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Über Aneurysmen der Arteria anonyma. 

Von 

Dr. Erwin Eschenbach. 

In: der Mediz. Univ .-Poliklinik zu Breslau sind im Jahre 1920- 1 - 
1921 drei Fälle von Anonyma-Aneurysma diagnostiziert worden, 
deren Berichte ich nachstehend gebe:*) 

Fall I: 

Eduard Sch., 68 Jahre alt. Vor 25 Jahren geschlechtskrank, 
angeblich Tripper. Seit ca. 10—12 Jahren Herzbeschwerden, Herz¬ 
klopfen, Atemnot, angeblich durch schweres Tragen und Laufen 
zugezogen. Schmerzen in der rechten Schulter und in der oberen 
Thoraxseite. Seit einem halben Jahre Schwellen der Füße, beson¬ 
ders des Abends, Schmerzen in der Lebergegend. 

Jetzige Beschwerden: Atemnot bei der geringsten Anstrengung. 
Mai 1920 wird bei ihmeine Insufficientia valv. aort. luet. 
und Aneurysma art. anonymae bei positiver Wasser¬ 
mannreaktion jgefunden, und anfangs Digitalis, später Neo- 
salvarsan und Gelatin. alb. gegeben. 

Befund am .30. IX. 20: Patient in mäßigem Ernährungszustand, 
Hautfarbe blaß gelblich, Schleimhäute wenig durchblutet, leichte 
Cyanose, elendes Aussehen. 

"Rechte Lidspalte eine Spur enger als linke. Pujpillen 
gleich weit, ziemlich eng, reagieren auf Licht. Rechts ^geringer 
Enophthalmus. 

Hirnnerven: o. B., 

Die ganze rechte Halsseite erscheint im vorderen Teil 
breiter -als links von der Mitte des Hinterrandes des •Sternodeido- 
mastoideus an am ausgesprochensten. Über der r. Clavikel ge-, 

*) Vergl. Eschenbach: In.-Diss. Breslau 1922. 
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schwöllene Hautvenen; während über dem Sternocleidomastoideus 
die Venen der r. vorderen Halsseite stärker gefüllt sind, als links., 

Der Kehlkopf steht schief, die Trachea verläuft 
s c h r ä g von rechts nach links und hinten. 

Pulsation.des Kehlkopfs nach oben und seitlich. 
Starker Carotidenpuls, besonders rechts.. Palpation ergibt am Hals- 
ansatz dicht oberhalb der r. Clavikel eine allseitig 
pHlsierende Geschwulst. Sie setzt sich nach oben unter 
den Sternocleidomastoideus in die mindestens aufs Doppelte er¬ 
weiterte Carotis und lateralwärts in die Subclavia fort. Dabei ist, 
die r. Carotis nicht — wie normalerweise —an dem medianen 
(vorderen) Rande 'des Sternocleidomastoideus, sondern 
an dem lateralen (hinteren) zu fühlen. 

Lungen: Grenzen regelrecht, gut verschieblich. Hinten unten 
etwas verschärftes rauhes Atmen; sonst o. B. 

Herz: rechte Grenze bis rechter Brustbeinrand, linke zwei 
Querfinger außerhalb der Mammillarlinie; im 6. Rippenzwischen¬ 
raum stark hebender Spitzenstoß, über dem oberen Brustbein 
Dämpfung, die nach rechts etwa einen QuAfinger 
breit das'Brustbein überschreitet und rT von der Cla¬ 
vikel bis zur 2. Rippe reicht. Links ist neben dem Brustbein leicht 
tympanitischer Schall. 

Auskultatorisch: An der Spitze systolisches und leises diasto¬ 
lisches Geräusch, An der Aorta typisches Blasebalggeräusch, 
das namentlich im systolischen Teil und besonders über dem 
Brustbein und der pulsierenden Geschwulst, hörbar ist. 

Starke Pulsation der beiderseitigen Subclavien, Brachial- und 
Radialarterien. 

. Puls: celer, altus, regularis, 82 pro Minute. Kein pulsus dif- 
ferens, höchstens eine Spur Verspätung rechts. 

. Blutdruck: 220 mm Hg. Deutlicher Capillarpuls. 

Leber: leicht druckempfindlich. 

Bauch- und Geschlechtsorgane: o. B. 

’ . Reflexe: lebhaft. 

Urin: Spur Eiweiß. 

Kehlkopf: Stimme laut, kein Stridor, keine Heiserkeit, kein 
Olliver-Cardarelli, jedoch seitliche Pulsation (s. o.). 

Fall II 

Berta K. 70 Jahre alt. Wirtschafterin. Vor 40 Jahren Typhus, 
sonst immer gesund. Kommt wegen Herzbeschwerden und Atemnot 
bei Anstrengungen. 

Mittelgroße Frau in schlechtem Ernährungszustand. 

Pupillen: gleich weit, rund, reagieren auf Licht und Convergenz. 
Geringe Schwerhörigkeit. ‘ 

Stimme laut, nicht verschleiert, kein Olliver-Cardarellisches 
Symptom. 

» Thorax: Beide Supraclaviculargruben sind stark eingefallen. Im 
Jugulum ist die pulsierende Aorta zu fühlen. Rechts davon 
eine ebenfalls pulsierende Resistenz. Die rechte Ca¬ 
rotis cömm. ist in ihrem oberen Drittel an dem lateralen 
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(hinteren) Rande d e s S t e r no c 1 e i d o ma s to i d e u s/ links 
am Vorderrande des Muskels zu tasten. 

Lungen: Grenzen regelrecht, gut verschieblich. Klopfschall 
über beiden Spitzen verkürzt, über beiden Lungen hört man bron- 
chitische Geräusche. 

Herz: Der Spitzenstoß liegt etwa einen Querfinger außerhalb 
der Mammillaflinie, ist stark hebend. Die linke Herzgrenze verläuft 
1V2 Querfinger breit außerhalb der Mammillarlinie im 6. Intercostal- 
raum. Am rechten Brustbeirirand biegt sie im 2. Inter- 
costalraum etwa 1 cm nach rechts aus und reicht bis 
zum Schlüsselbein.'Links keine Dämpfung an entsprechender 
Stelle. 

Auskultation: 1. Ton an der Spitze dumpf; über der Aorta 
und rechts oberhalb ein deutliches systolisches 
Schwirren, das in die Diastole hinüberreicht und 
auch an der Subclavia und r. Carotis noch hörbar ist. 

Puls: schnellend, unregelmäßig, an beiden Radiales gleich¬ 
zeitig. Blutdruck links 180, rechts 165 mm Hg. 

Leber: ragt zwei Querfinger unterhalb des Rippenbogens her¬ 
vor und ist schmerzhaft. 

Sonst Bauchorgane: o. B. 

Urin; Spuren von Eiweiß und ganz vereinzelt Cylinder. 

An beiden Unterschenkeln Varizen und starke Ödeme. 

Neurologisch: regelrechter Befund. 

Wassermannsche Reaktion positiv. 

R ö n tgenologisch : auf der breiten Aorta ein nach 
rechts aufsitzender Schatten (etwa der Gegend , des r. Sternoclavi- 
culargelenks entsprechend). j 

Fall III. / 

Bei einem weiteren Fall war ein fusiformes Aneurysma der 
Aorfa ascendens, descendens und der Arteria anonyma fest¬ 
gestellt, das im wesentlichen dieselben Symptome — auch 
eine pulsierende Geschwulst — bot. Da sich der Patient der Beob¬ 
achtung entzog, konnte von mir kein ausführlicher Befund erhoben 
werden. 

Die Beobachtung von drei Fällen in verhältnismäßig kurzer Zeit 
ist auffällig, wenn man die geringe Anzahl der in der deutschen 
Literatur beschriebenen Fälle berücksichtigt. Ich habe nur 36 
Krankenberichte über Anonyma-Aneurysmen gefunden, deren 
Quellen im Literaturverzeichnis angegeben sind. Allerdings sind 
ausschließlich solche verwertet worden, bei denen nur die Anonyma 
ergriffen war, um ein genaues Bild speziell dieser Gruppe von 
Aneurysmen zu gewinnen. 

Die Anzahl der Aneurysmen der Arteria anonyma gibt 
Ungar zu 2,2 Proz. aller Aneurysmen an, da er unter 91 nur 2 
der Art. anonyma fand, während nach Jordan unter 551 Aneu¬ 
rysmen 20 = 3,63 Proz. auf die Anonyma entfallen. Crisp gibt 
eine Zusammenstellung von 915 Aneurysmen, davon 34 = 3,7 Proz. 
der Anonyma. 

Nach Benda setzt ein Aneurysma immer eine irgendwie 
geartete Kontinuitätstrennung der Gefäßwand voraus. Was all- 
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gemein für die Aneurysmen gilt, gilt auch für die der Arteria anoyma. 
Daß tatsächlich Aneurysmen der Anonyma durch Trauma ent¬ 
stehen, wird durch Literaturberichte bestätigt. So erwähnt Neu¬ 
gebauer zwei Fälle mit Traumen als Ätiologie. Im ersten 
Falle entstand das Anonyma-Aneurysma bei einer 63 jährigen Frau 
infolge Quetschung der rechten Schulter, während sich im 2. Falle 
ein Aneurysma der Anonyma im Anschluß an eine Verletzung im 
Burenkriege bildete. P e 11 e c h berichtet von einem Mann, bei dem 
nach einem Sturz auf die Brust ein Anonyma-Aneurysma festgestellt 
wurde. Chvostek fand ein Anonyma Aneurysma, bei dem als 
Ursache ein Sturz vom Pferde angegeben wird, weil sich nach 
dem erlittenen Unfall allmählich zunehmende Schmerzen hinter dem 
rechten Schlüsselbein einstellten und mehrere Monate später an 
derselben Stelle ein Aneurysma gefunden wurde. H e a t o n be¬ 
schreibt einen Fall, bei dem die Ursache für das Auftreten des 
Anonyma-Aneurysmas ein Stich mit dem Taschenmesser war. 

Auch die im Kriege gesammelten Erfahrungen bestätigen die 
Behauptung, daß Aneurysmen auf Grund von Traumen entstehen. 
So erzählt Simon 982-Fälle in der Zeit von 1870 bis 1916 — 
aus dem Kriege 70/71, dem Balkan- und dem russisch : japanischen 
Krieg, — 7 die auf Kriegsverletzungen zurückzuführen sind. Auf¬ 
fallend ist es aber, daß unter diesen Fällen nur-einmal, d.' i. 0,10/0, 
die Anonyma betroffen war, — und zwar war diese Verletzung 
durch ein- Mantelgeschoß entstanden, — während in einer Zu¬ 
sammenstellung von Spruner-Merz aus dem Jahre 1877 von 
319 traumatischen Aneurysmen überhaupt keins auf die Anonyma 
entfiel. In die Gruppe der Anonyma-Aneurysmen auf Grund von 
Kriegsverletzungen gehört auch der zweite von Neugebauer ange¬ 
führte Fall. — Ein Grund dafür, daß an der Anonyma so selten 
Aneurysmen durch Stich- und Schußverletzungen Vorkommen, liegt 
einmal darin, daß die doch recht kurze Anonyma dufch das 
Knochengerüst des Thorax stark geschützt liegt, und dann darin, 
^ daß ihre Verletzungen gewöhnlich in so kurzer Zeit tödlich ver¬ 
laufen, daß es nicht erst zur Bildung eines Aneurysmas kommt. 

Die übrigen Anonyma-Aneurysmen sind auf entzündliche Vor¬ 
gänge in der Gefäßwand zurückzuführen. Nur einmal wird Tube r- 
k u 1 o s e als ätiologisches Moment angeführt, und zwar von 
Weinberger, der durch histologische Untersuchung der Ge¬ 
fäßwand der Art. anonyma findet, daß in seinem Fall nur Tuberku¬ 
lose die Ursache des Anonyma-Aneurysmas sein kann. 

Wir .stehen -heut auf dem Standpunkt, daß die Aneurysmen 
der Aorta weitaus am häufigsten syphilitischen Ursprungs 
sind. Bei meiner Zusammenstellung finde ich, daß die Ätiologie 
der Aneurysmen der Anonyma sich scheinbar von der der Aorten- 
Aneurysmen unterscheidet. N Denn von 38 Fällen sind mit Sicher¬ 
heit nur 14, also etwa 541/2 °/o, auf Syphilis zurückzuführen. Bei 
zwölf allerdings fehlte jegliche ätiologische Angabe, während bei 5 
Krankenberichten — also bei 191/2 % der Fälle — Lues ausge¬ 
schlossen wurde. 4 Patienten (15,40/0) zeigten deutliche arterio¬ 
sklerotische Veränderungen. 
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Die Größe der Anonyma-Aneurysmen schwank!) 
zwischen Haselnuß—Gänseei, bis zu einem' Sack, der gehärtet ^ 
2300 ccm faßte, also zu Lebzeiten des Patienten wesentlich größer 1 
gewesen sein muß. Allerdings werden Aneurysmen, die noch nicht 
Taubeneigröße erreicht haben, garnicht oder nur zufällig bei Rönt¬ 
gendurchleuchtung diagnostiziert, weil sie in diesem Stadium keine, 
oder doch nur geringe Beschwerden und Erscheinungen machen. 
So ist auch nur die selten gestellte Diagnose zu erklären. In 
unseren Fällen waren die Aneurysmen schätzungsweise tauben- 
bis gänseeigroß. 

Untersuchungen hinsichtlich'der Verteilung von Aneurysmen auf 
die Geschlechter führten zu der F esstellung, daß das männliche 
Geschlecht in höherem Maße der Erkrankung (spez. Aort^n-Aneu- 
rysma) unterliegt als das weibliche. Dagegen werden unter 25 
Carotis-Aneurysmen 13 bei Männern und 11 bei Frauen diagnosti¬ 
ziert; und Harald Holbaek-Hanssen findet, daß auch bei 
Aneurysmen der Kopf- und Halsarterien das Verhältnis sich einiger¬ 
maßen gleichstellt. Ich fand bei Aneurysmen der Anonyma 
das Verhältnis 3,22 :1, nämlich unter 38 erwähnten Fällen 29 
Männer und 9 Frauen. Vergleichen wir nun noch einmal zusammen¬ 
gefaßt die Zahlen der verschiedenen vorkommenden Arten von 
Aneurysmen, nämlich Aorten-, Anonyma-, Carotis- und Köpf- und 
Halsarterien — hinsichtlich ihrer Verteilung auf die Geschlechter, 
so finden wir folgende Zusammenstellung: 


Aneurysmen der 

Frauen 

Männer 

Aorta 

1 

11 

Anonyma 

1 

3,22 

Carotis 

1 

1,1 

Kopf- u. Halsart. 

1 'i 

1 


Man kann sich dieses Fallen der Verhältniszahlen von 11 : 1 
auf 1 : 1 vielleicht durch die im allgemeinen anstrengende körper¬ 
liche Tätigkeit des Mannes erklären, die die Aorta und ihre Äste 
in höherem Maße beansprucht, als bei der Frau, während der 
Unterschied der Tätigkeit auf die Kopf- und Halsarterien weniger 
zu tagest ritt. Eine Bevorzugung irgend welcher Berufe oder Berufs¬ 
gruppen konnte ich bei den von mir untersuchten Fällen nicht 
feststellen, da nur in 10 Fällen die Tätigkeit erwähnt war, und 
zwar unter den Männern: ein Advö.kat, ein Schiffsarzt, ein Steuer¬ 
aufseher, ein Expeditor, ein Soldat, ein Bauer, und ein Bleiarbeiter; 
und unter den Frauen: eine Metallpoliererin, eine Fabrikarbeiterin 
und eine Wirtschafterin. 

Angaben übet das Alter der Patienten waren in 33 Fällen 
gemacht worden. Die Verteilung der Erkrankung auf die einzelnen 
Lebensstufen geht aus der nachstehenden Kurve hervor, bei der 
auf der Abszisse das Alter in Abständen von 5 Jahren, auf der 
Ordinate die Anzahl der Fälle abgetragen ist. Aus ihr geht hervor, 
daß die ersten drei Dezennien frei waren. Als Ausnahme erwähnt 
Pfaundler in seinem Lehrbuch der Kinderheilkunde ein Ano- 
nyma-Aneurysma bei einem 31/2 jährigen Mädchen. Eine auffällige 
Zacke, nämlich 12 Fälle (8 Männer und 4 Frauen), zeigt die Kurve 
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im Alter zwischen 41 und 45 Jahren. In den Zeiträumen zwischen 
36—40 und 46—50 wird fast die gleiche Anzahl von Fällen — 
nämlich 6 und 7 — erreicht; während die Kurve vom 51. Jahre 
ab fast eben verläuft, d. h. in den letzten Dezennien die Anzahl der 
diagnostischen Fälle fast gleich bleibt. Dieser Kurvenverlauf spricht 
meines Erachtens dafür, daß doch auch hier der Syphilis eine 
wichtigere ätiologische Rolle zukommt, als aus der obigen Zu¬ 
sammenstellung hervorzugehen scheint; denn es fällt die Spitze 
mit der Zeit zusammen, in der wir auch sonstig^ luetische Ge¬ 
fäßerkrankungen am häufigsten beobachten. ' 



Figur 1. 

Die subjektiven Besch w e r d e n der Patienten sind vor allem 
rechtsseitige Schmerzen im Kopf, Hals, rechten Schulter und Arm 
(Fall 1), Heiserkeit und Atemnot. Nur je einmal führten Schluck¬ 
beschwerden, Klopfen auf der rechten Brust- und Halsseite, täg¬ 
licher Auswurf von kleinen Mengen schwarzen Blutes, Sausen im 
rechten Ohr und'in der rechten Kopf hälfte den Kranken zum Arzt. 
Doch können v kleinere Aneurysmen ohne subjektive Störungen 
bestehen. 

Bei der Inspektion findet man oft eine Vor Wölbung 
oberhalb des sternalen Teiles der rechten Clavikel. Poch kann 
diese bei kleineren Aneurysmen noch vollkommen fehlen, wie 
auch mein Fall 2 zeigt. Erst von einer gewissen Größe des Aneu¬ 
rysmas ab — ungefähr Taubenei — beginnt die Vorwölbung sicht¬ 
bar zu werden. Die kleinste beobachtete Vorwölbung wird als Nuß- 
groß, in der rechten Supraclaviculargrube angegeben; doch kann 
sie zu solcher Dimension anwachsen, daß die Regio colli lateralis 
und die Regio sternocleidomastoidea sternalwärts vollkommen aus- 
gefüllt werden, und bei der Inspiration die linke Seite tiefer ein¬ 
sinkt als die rechte. Bei einem apfelgroßen Tumor wird die Haut 
über dem Tumor als gespannt, glänzend und verdünnt beschrieben. 

Oft sieht man .die Vorwölbung pulsieren; bei Palpation wird 
die Pulsation noch deutlicher wahrnehmbar. Der Tumor liegt 
rechts und ist meistens gut abzutasten, zuweilen aber von der 
rechten Clavikel 'nicht abzugrenzen. Zur Differentialdiagnose zwi¬ 
schen Aorta- und Anonyma-Aneurysmen muß. die Fossa iugularis 




genau abgetastet werden. Stadler und Al bracht ist es bei 
der Untersuchung einiger hundert Kranken der verschiedensten 
Art und jeden Alters nur selten gelungen, deutliche Aortenpulsation 
im Jugulum festzustellen, außer in den Fällen, bei denen nach¬ 
weisbare Gefäßveränderungen im Bereich der Aorta Vorlagen und 
die Brustorgane durch Hochdrängen des Zwerchfelles infolge von 
Ascites, Meteorismus oder Bauchtumoreri nach oben gedrängt waren. 
Auch bei abgemagerten Phthisikern konnte man bei tiefer und brei¬ 
ter Fossa iugularis die Aorta fühlen. Sie gelangen auf Grund ihrer 
Untersuchungen zu dem von Gerhardt abweichenden Schluß, 
daß bei Ausschluß der oben angeführten Ursachen „jeder fühlbaren 
Pulsation im Jugulum -^abgesehen von abnormem Gefäßverlauf 

— ein diagnostischer Wert für eine Veränderung der auf steigenden 
Aorta oder ihrer größeren Äste zuzuerkennen“ ist. Wohl die 
meisten Kliniker sind derselben Ansicht. Fühlt man unterhalb 
des rechten Sternoclaviculargelenkes seitlich eine Resistenz, so 
besteht der Verdacht, daß die Anonyma ergriffen ist. In dem von 
Neugebaurfr beschriebenen Fall und bei meinen beiden Patienten 
war diese Resistenz deutlich zu palpieren. Bei größeren Aneurys¬ 
men ist auch in der Gegend des Sternalendes der rechten Clavikel 
Pulsation, zuweilen Schwirren zu fühlen. Diese Pulsation kann in 
der ganzen Claviculargrube zu tasten sein; zuweilen reicht sie bis 
zu Ringknorpelhöhe. Bei kleineren Aneurysmen kann sie fehlen, 

— wie mein Fall II beweist. 

Wichtig für die Diagnose des Anonyma-Aneurysmas ist die 
Verlagerung der Carotis communis dextra, auf die 
ich von ßittor f aufmerksam gemacht wurde, die ich aber in der' 
Literatur nirgends erwähnt fand. I^ach Raub er-Kopsch liegt 
jjämlich der untere Teil der Carotis communis hinter dem Stemal- 
ende der Clavikel und den Mm. Sternocleidomastoideus, Sterno- 
hyodeus und Sternothyreoideus. Der obere Teil def Carotis hin¬ 
gegen liegt medial vom ersten Muskel. Durch das Anonyma-Aneu- 
r rysma scheint aber die Carotis comm. dextra gehoben zu werden 
und sich hinter deh Sternocleidomastoideus zu verlagern. Infolge¬ 
dessen fühlt man sie alsdann nicht — wie normal — in ihrem 
oberen Abschnitt an der, medialen Seite des Sternocleidomastoideus, 
sondern an dem hinteren lateralen Rande. Bei unsern Fällen wurde 
dieser Befund auch beide Male erhoben. Er scheint mir besonders 
wichtig für die Abgrenzung gegen die Aorten-Aneurysmen zu sein. 
Ähnliche Veranlagerung der Carotis kann wohl auch ganz gelegentlich 
bei sehr starker sklerotischer Schlängelung der erweiterten Carotis 
an umschriebener Stelle gefunden werden. 

Man müßte annehmen, daß durch größere Aorten-Aneurysmen 
die Aorta und das Herz nach unten und nach links verdrängt 
,wird. Aber nur in einem Falle ist eine Angabe darüber gemacht 
worden, daß das Herz nach unten verlagert war. über Lagever¬ 
änderungen der Aorta bestehen keinerlei Angaben. Herz h y per- 
"tröphien nach links sind von den Beobachtern nicht angegeben, 
so daß man annehmen muß, es waren keine Hypertrophien vor¬ 
handen. Wir haben also hier dieselben Verhältnisse wie bei Aorten- 




8 ZENtRALBLATT F. HERZ- U. GEFAESSKRANKHEITEN XV. 

Aneurysmen. Nur bei gleichzeitiger Aortenklappeninsufficienz sind 
sie gefunden (Neugebauer und eigene Beobachtung). 

Von den Herztönen ist,wenig erwähnt. Zweimal sind an der 
Spitze ein dumpfer erster (dazu Fall 2), einmal ein lauter zweiter 
Ton, ein andermal ein systolisches und leichtes diastolisches Ge¬ 
räusch (nach Fall 1) beschrieben. Von den Aortentönen wird 
angegeben, daß ein typisches Blasebalggeräusch vorhanden war, 
ein deutliches Schwirren, das in die Diastole hinüberreicht, ein 
leichtes systolisches Geräusch und ein 2. akzentuierter (klingender) 
Ton: also Befunde, die'~teilweise auf eine Insufficienz der Klappen 
oder Aortensklerose hin weisen. Die im Aneurysma entstehen¬ 
den syst olischenGeräusch.e vernimmt man am deutlichsten 
rechts über dem oberen Brustbein oder rechts davon;, also über dem 
Tumor selber. Dreimal wurde ein systolisches Geräusch, zweimal 
Schwirren, einmal ein typisches Blasebalggeräusch gefunden. Zwei 
Angaben sprechen allgemein nur von Geräuschen. Teilweise (auch 
nach eigener Beobachtung) werden das Schwirren und die Ge¬ 
räusche bis in die Garotis und Subclavia fortgeleit^t. Ein systo¬ 
lisches Geräusch war sogar bis in die Arteria cubiti zu verfolgen. 
Bezeichnend für ein Anonyma-Aneurysma inj Gegensatz zu den 
Descendens-Aneurysmen — ist, daß die Geräusche alle nur rechts 
vom Sternum oder in den rechten Hauptarterien zu hören sind, die 
von der Anonyma abzweigen. Differentialdiagnostisch für Ano- 
nyma-Aneurysmen ist diese Tatsache aber nicht zu verwerten. 

Die Massenzunahme der Anonyma macht sich im Auftreten 
einer Dämpfung bemerkbar, und zwar in Gegend des rechten 
Sternoclaviculargelenks, Dafür sprechen auch die Angaben, daß 
auf der Aortendämpfung in . Höhe des, zweiten Intercöstalraums 
drei Querfinger breit lateral vom Sternalende bis zur Clavikel eine 
Dämpfung gefunden wurde, ein andermal eine 3 cm breite Dämp'- 
fung über dem rechten Sternoclaviculargelenk bis zur Mitte des 
Sternalendes ’des ersten Intercostalraumes; ferner eine Dämpfung 
über dem oberen Brustbein, die nach rechts etwa einen Querfinger 
breit ist und von der Clavikel bis zur 2. Rippe reicht; einmal eine 
Dämpfung, die im 2. Intercostalraum vom rechten Brustbeinrand 
etwa 1 cm nach rechts abbiegt. Diese Dämpfung entspricht • der 
erweiterten Arteria anonyma; denn der Ursprung der Arteria, auf 
die obere Brustwand bezogen, liegt in Höhe des Sternalendes des 
zweiten rechten Rippenknorpels (nach Corning). Wenig wahr¬ 
scheinlich ist dagegen die Behauptung, daß bei einem hühnerei¬ 
großen Anonyma-Aneurysma völlig normaler Perkussionsbefund be¬ 
standen habe (Imag). 

Wesentlich beeinflußt durch ein Anonyma-Aneurysma wird der 
Puls in den Hauptästen, die von der Anonyma abgehen, vor 
allem in der Subclavia bezw. Radialis und in der Carotis. E. 
Albert ist der Meinung, daß das wichtigste Zeichen zur Feststel¬ 
lung des Sitzes des Aneurysmas die Vers pätung des Pulses in 
den peripheren Zweigen jenes Arterienstammes ist, der den Sitz 
des Aneurysmas bildet. Doch stimmt diese Behauptung mit pnseren 
Erhebungen nicht überein, da in einem meiner Fälle hervorgehoben 
wird, daß der linke Radialispuls verzögert ist, In der 'Mehrzahl 
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der Fälle erscheint der Puls der Anonymaäste rechts'kleiner, 
oder er fehlt ganz. In 5 Fällen ist der rechte Radialispuls schwächer 
als der linke, einmal kaum fühlbar, einmal fehlt er; einmal fehlt 
er in der Temporalis, einmal in der fechten Carotis. Im Gegensatz 
dazu war der linke Radialispuls in 4 Fällen schwächer als der 

rechte, und der linke Carotispuls in 2 Fällen schwächer als der 

rechte. Außerdem liegen noch 3 Blutdruckmessungen vor mit 
folgenden Zahlen: 

1. rechts 160, links 110, \ 

2. „ 165, „ 180 (eigner Fall 2), 

3. „ 106, „ 120, 

woraus zu ersehen ist, daß einmal für die rechte Radialis ein 
höherer, zweimal ein niedrigerer Wert als links gefunden wurde. 
Es. kann also der Behauptung Vierodjts nicht beigepflichtet wer¬ 
den, daß beim .Anonyma-Aneurysma „der Puls an Radialis und 
Carotis schwächer und verspätet ist.“ Wir können auf Grund 
unsrer Befunde nur feststellen, daß überhaupt eine Pulsdifferenz 
an den Radiales oft vorhanden ist. 

Die sicherste Stütze für die Diagnose eines Anonyma-Aneu- 
rvsmas ist das. Röntgenbild. „Man sieht einen Schatten in der 
Gegend des Manubrium sterni, des rechten Sternoclaviculargelenks 
und der rechten Lungenspitze, der deutlich nach allen Richtungen 
hin pulsiert. Links vom Sternum sieht man ein breites Aortenband, 
dem der beschriebene pulsierende Tumor aufsitzt“ (Neuge¬ 
bauer). In unsern beiden Fällen hatten wir einen auf der A° rt a 
nach rechts aufsitzenden pulsierenden Schatten in der Gegend des 
rechten Sternoclaviculargelenks (Bittorf). Ein weiterer Röntgen¬ 
befund gibt nur an: „charakteristische Ausbuchtung naGh rechts.“ 
L e p e h n e dagegen hat auf dem Röntgenschirm und auf der 
Röntgenplatte angeblich keinen Aneurysmaschatten festgestellt, son¬ 
dern nur eine diffuse Aortenerweiterung, und erklärt das Fehlen 
des Schattens durch Verdeckung von seiten der Halsweichteile und 
Wirbelsäule. Allem Anschein nach hat in diesem Falle nur eine 
dorsoventrale Durchleuchtung stattgefunden. Diese genügt aber 
nicht. Es muß vielmehr außerdem noch in beiden schrägen 
Durchmessern eine Durchleuchtung vorgenommen wurden, weil 
dadurch 1. die Umschaltung durch das Sternum wegfällt, 
und 2. erst durch die schräge Durchleuchtung die Aorta und ihre 
Hauptäste sichtbar werden. — Wird die Anonyma im Röntgen¬ 
bilde sichtbar, so kommt nach Holzknecht nur ein Aneurysma 
in Betracht, weil erst durch ein solches die Masse des Gefäßes 
jene Größe erreicht, in der es radioskopisch sichtbar wird. Nach 
Ansicht von Bittorf dürfte das nicht ganz stimmen, da man 
auch bei schwerer Sklerose ohne Aneurysma der Anonyma und 
Halsgefäße diese röntgenologisch bei schräger Durchleuchtung 
nicht selten sieht. Die Differentialdiagnose zwischen Aorten- und 
Anonyma-Aneurysma wird man röntgenologisch aus der Lage des 
Schattens stellen können, denn die Anonyma-Aneurysmen zeichnen 
sich durch höheren Sitz aus. Wie schwierig aber die Abgrenzung ist, 
geht aus einem typischen Röntgenbefund von Aßmann hervor, der 
bei einem Anonyma-Aneurysma die Trachea nicht — wie gewöhn- 
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lieh —. nach links, sondern nach rechts verschoben fand, und bei 
dem der Aortenknopf tief hinabgedrückt war. Auf Grund dieses 
Befundes nimmt er an, daß die Erweiterung schon am Ursprung 
der Anonyma aus dem Aortenbogen beginnt, vielleicht auch den 
oberen Teil der Circumferenz des Anonymabogens betrifft. — 
Wie notwendig die Durchleuchtung bei unklarem Blutspucken 
sein kann, zeigt die Tatsache, daß in 3 Fällen von angeblicher 
Hysterie und Lungentuberkulose die Sektion als Ursache der 
Hämoptoe eip Anonyma-Aneurysma ergab. Auch bei meinem 
Fall II wurde das Anonyma-Aneurysma, das subjektiv keine Be¬ 
schwerden machte, zunächst durch die Röntgendurchleuchtung fest¬ 
gestellt. Die Frühdiagnose der Anonyma-Aneurysmen wird zwei¬ 
fellos durch die Röntgenuntersuchung ermöglicht, und der Erfolg 
der eingeschlagenen Behandlung kontrollierbar. Neben der Durch¬ 
leuchtung ist die Aufnahme im schrägen DurAmesser empfehlens¬ 
wert. 

Unter den Einwirkungen der Anonyma-Aneurysmen 
durch Druck auf die Nachbarorgane findet man keine 
Erwähnung von Zerstörung der Muskul atur, wohl aber 
wurde in 2 Fällen eine Schädigung der Haut über dem' 
Aneurysma gefunden. Einmal erschien die Haut glänzend, stark 
verdünnt, ein andermal bestand, die Gefahr der Ulceration der 
Haut. 

Stark sind die Schädigungen des knöchernen Brust¬ 
korbes. Luxatio, Usur, völlige Zerstörung, vor allem der rech¬ 
ten Clavikel, aber auch der ersten drei rechten Rippen, des 
Brustbeins, linken Schlüsselbeins und zweiten .Brustwirbels sind 
festgestellt. Bei meinen beiden Fällen fanden sich keine Ver¬ 
änderungen am Skelett, jedoch ist aus anderen Kränkheitsberichten 
zu ersehen, daß siebenmal das rechte Schlüsselbein in Mitleiden¬ 
schaft gezogen war, einmal war es sogar bis auf einen kleinen 
akromialen Teil zerstört, ein andermal der mediale Teil ver¬ 
schwunden, während das Mittelstück zweimal gebrochen war. Ein 
weiterer Fall von Clavikularfraktur wird erwähnt, zweimal Luxa¬ 
tionen, einmal Usur und einmal Arrosion. D,ie 1. rechte Rippe war 
dreimal, die 2. rechte Rippe war zweimal, die 3. rechte Rippe war 
zweimal usuriert. Das Brustbeiii war einmal vorgedrängt, ein¬ 
mal rinnenförmig arrodiert. —* Als große Seltenheit möchte ich 
noph erwähnen, daß einmal sogar die linke Clavikel nahe 
dem Sternalgelenk stark abgeflacht und der zweite Brustwirbel 
ausgehöhlt war, ohne Gibbusbildung. 

Annähernd ^gleich häufig wie auf die Knochen findet auch 
eine Einwirkung auf, die Trachea statt. In 9 Fällen sind darüber 
Angaben gemacht worden. Entweder wird die Trachea nach links 
verdrängt (zweimal) — eigne Beobachtung —, oder komprimiert 
(fünfmal). Durch Usurierung derselben war viermal der Tod herbei¬ 
geführt. —— Trachealstenosen sprechen für Aorten- oder Truncus- 
Aneurysma gegen Tumor, da nach H. Hampeln bei 20 Tracheal¬ 
stenosenfällen 18 Aneurysmen und nur zweimal Neoplasmen Vor¬ 
lagen. ■ 

Der Kehlkopf wird von den Anonyma-Aneurysmen nach 
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links oder nach oben verdrängt, wie in 4 Krankenberichten er¬ 
wähnt ist. Einmal betrug die Verdrängung ifya cm, einmal ist 
Pulsatiön des Kehlkopfs festgestellt (eigene Beobachtung I), ein¬ 
mal das Olliver-Cardareliische Symptom positiv; in unsern Fällen 
fehlte es stets! Pulsation der Trachea ist zweimal beobachtet. 

Laryngoskopisch ist eine Vorwölbung der rechten und 
vorderen Trachealwand beschrieben, ein andermal deutliche Pul- 1 
sation der Vorderwand. Die Haupttjronchien werden anscheinend 
wenig beeinträchtigt, da in den Sektionsberichten keine Angaben 
darüber gemacht wurden. Dagegen ist zweimal die rechte Lunge 
teilweise komprimiert — und einmal der rechte Oberlappen, ein 
zweites Mal die rechte Lungenspitze.’ 

Selten ist die Verdrängung des Ösophagus. Ich habe nur 
zwei Angaben über eine Verlagerung des Ösophagus nach links 
gefunden. Außerdem war der Ösophagus komprimiert worden, 
ohne daß es zu einer Stenose gekommen war. Für die Differen¬ 
tialdiagnose ist das von Wichtigkeit; denn nach H.' Hampeln 
„gehören die Ösophagusstenosen zu den am meisten eindeutigen 
Symtomen, jedoch in negativem Sinne. Sie gestatten nahezu mit 
Sicherheit eine Mediastinalerkrankung im engeren Sinne, beson¬ 
ders das Aorten-Aneurysma auszuschließen.“ 

Lästiger für die Patienten sind die Beschwerden durch Druck 
auf die Nerven, besonders auf den rechten Plexus brachialis. 
Es werden die Nerven der rechten oberen Extremität und — we¬ 
niger häufig — auch die Nerven, die die rechte Schulter ver¬ 
sorgen, in Mitleidenschaft gezogen: siebenmal Schmerzen im rech¬ 
ten Arm, viermal in der rechten Schulter (eigner Fall I). Herab¬ 
setzung der Sensibilität wurde einmal in der ganzen rechten Hand 
gefunden, ein andermal war nur der Nervus ulnaris. geschädigt. 
Zweimal gaben Patienten an,, daß sie das Gefühl des Eingeschlafen- 
seins, einmal das des Ameisenlaufens im rechten Arm hatten. — 
Weniger oft wird auch der Plexus cervicalis geschädigt. Es klagten 
7 Patienten über Schmerzen in der rechten Halsgegend, 5 über 
ziehende Schmerzen in der rechten Kopfhälfte. / 

Da nur die Nerven der rechten oberen Körperhälfte be¬ 
troffenwerden, ist dies differentialdiagriostisch für ein Aneurysma 
der Anonyma zu verwerten. 

Ein weiteres Symptom, das den Verdacht auf ein Anonyma- 
Aneurysma hinlenkt, besteht in auftretender Heiserkeit, wenn 
diese durch eine rechtsseitige Rekurrenslähmung her¬ 
vorgerufen wird. 9 Patienten klagten über Heiserkeit, einer über 
Verschleierung der Stimme. Es wurde einmal eine Posticus-, sieben¬ 
mal eine Rekurrenslähmung gefunden. Wenn -Vierodt schreibt, 
daß bei Aorten- und bei Anonyma-Aneurysma der linke Nervus 
recurrens — selten der rechte — geschädigt ist, so muß dies 
dahin berichtigt werden,, daß das wohl für die Aorta richtig ist, 
dagegen für das , Anonyma-Aneurysma differentialdiagnostisch 
wichtig ist, daß nur rechtsseitige Recurrenzerscheinungen 
auftreten. — Ungleich seltener wird der rechte Sympathi- 
cus beeinflußt. Nur zweimal wird erwähnt, daß die rechte Pu¬ 
pille, und einmal "die rechte Lidspalte kleiner ist als die linke, 
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Unser erster Fall zeigt leichte rechte Sympathicuslähmungs- 
erscheimmgen (engere Lidspalte, Enophthalmus). 

Durch Druck auf die Venen kommt es zu einseitiger 
Füllung der Arm- und Jugularvenen, zur. Venenstauung der rech¬ 
ten Halshälfte, des Vorderhalses, oder zur kollateralen Venen¬ 
erweiterung der Brusthaut. Es sind Venenstauungen im rechten 
Arm zweimal, in der rechten Halshälfte einmal und am Thorax 
dreimal erwähnt (eigne Beobachtung I). Ödeme am rechten Arm, 
Hals und Gesicht, die durch Behinderung des Venenabflusses ent¬ 
stehen, sprechen im Allgemeinen für einen Mediastinaltumor; doch 
finden wir sie auch beim Anonyma-Aneurysma. In unserer Zu¬ 
sammenstellung sind darüber fünfmal Angaben gemacht worden: 
zweimal war der rechte Arm ^eschwollen, einmal das Gesicht, ein¬ 
mal die Vorderseite des "Halses und einmal die rechte Brustseite 
CNeugebauer). Differentialdiagnostisch wird behauptet, daß 
Venenektasien der vorderen Brustwand, also das Abflußgebiet der 
Venae mammariae internae, für ein Aneurysma des Arcus Aortae 
oder der Anonyma sprechen, aber gegen ein solches der Carotis 
communis oder subclavia. Bei diesen letzten beiden würden Stau¬ 
ungen im Bereich des Kopfes und Armes auftreten. Aus der 
vorangegangenen Zusammenstellung hingegen geht hervor, daß 
bei einem Anonyma-Aneurysma sowohl Arm- und Thoraxvenen; 
als auch Hals- und Kopfveneri behindert werden. Wir sind also 
von vornherein nicht in der Lage, bei Venenerweiterungen des 
Kopfes und der rechten Halsseite ein Anonyma-Aneurysma aus¬ 
zuschließen. ■ * 

Als Nebenbefund sei noch erwähnt, daß in zwei Fällen 
Trommelschlägerfinger beobachtet wurden. 

Die Prognose des Anonyma-Aneurysmas ist nicht so iri- 
faust wie bei dem des Arcus Aortae. Mein Fall II wird nun schon 
seit 2 Jahren beobachtet, ohne daß eine Vergrößerung des Aneu¬ 
rysmasackes oder eine Verschlimmerung im Zustande der Patientin 
eingetreten wäre. 

Die ■ interne Behandlung deckt sich vollkommen mit der 
des Aorten-Aneurysmas. Wiederholt ist es auch operativ behan¬ 
delt worden, wobei nach Neugebauer bis zu 75 °/o Heilungen 
oder länger anhaltende Besserung erzielt wurden. 
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Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Fl ei sc h, Alfred (Physiolog. Institut Zürich): Die Beziehung zwischen 
Stamm- und Astquerschnitt im Arteriensystem. (Zschr. f. Anat. u. Entw, 64: 
1922.) ' 

Durch periphere Verästelung erweitert sich die Strombahn. Das Verhältnis 
der Summe der Astquerschnitte zum Stammesquerschnitt wird nach dem Vor¬ 
schlag von E. B 1 u m als „Querschnittsquotient“ bezeichnet. Von der Vorstel¬ 
lung ausgehend, daß im Arteriensystem das Prinzip des kleinsten Kraftver¬ 
brauchs realisiert ist, wurden von W. R. Heß hämodynamische Gesetze abge¬ 
leitet. Auf einen einfachen Spezialfall angewendet ergibt sich, daß der Quer¬ 
schnittsquotient bei symmetrischer Teilung 1,26 betragen muß. Die experi¬ 
mentellen Untersuchungen von Heß und Blum ergaben einen Wert zwi¬ 
schen 1,2 und 1,4 für diesen Querschnittsquotienten. Verfasser gibt nun eine 
Methode an, um am lebenden Objekt diesen Querschnittsquotienten zu er¬ 
rechnen, wobei Querschnitt und Sekunden volumen durch eine größere 
Arterie und mittlerer Querschnitt und mittlere Stromgeschwindigkeit der 
Kapillaren als Daten nötig sind. Als Resultat dieser Methode wird ein Wert 
zwischen 1,23 und 1,28, also Wahrscheinlich 1,26 für den Querschnittsquo¬ 
tienten ermittelt; also ist der Schluß berechtigt, daß optimale Bedingungen 
im Organismus realisiert sind. H. Marcus (München). 

II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Burton-Opitz, Rüssel: The functional capacity of the heärt during , 

hemorrhage. (Journal of the Amer. med. Ass. 78 , 1377 , 1922.) 

Die bekannten Folgen einer Blutung sind: ä) Beschleunigung "der Herz¬ 
tätigkeit, wodurch versucht wird, den normalen Druck zu behalten durch 
Zunahme der per Zeiteinheit ausgestoßenen Blutmenge, b) schnellere At¬ 
mung, c) Zusammenziehung von Blutgefäßen. Diese Veränderungen kom¬ 
pensieren die Abnahme der Blut Viskosität durch das Hineingelangen einer 
gewissen Lymphmenge in das Gefäßsystem. Der verminderte venöse 
Blutzufluß nach dem Herzen wird anfangs dadurch kompensiert, daß Blut 
aus venösen Gebieten mehr in die Zirkulation kommt; namentlich das Pfort¬ 
adersystem dient als eine Art Reservoir. 

Es wurden Röntgenversuche mit Hunden angestellt, aus denen hervor¬ 
gehen soll, daß die diastolische Größe des Herzens erhalten bleibt, nachdem 
bedeutende Blutmengen entfernt sind. Erst nach Verlust von 11—28 Prozent 
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des Blutvolumens konnte eine Verkleinerung des Herzschattens deutlich 
nachgewie$en werden. 

Autor wiederholte die Versuche bei Katzen und beobachtete auch, "daß 
relativ große Mengen Blut entfernt werden mußten, ehe sich eine nennens¬ 
werte Abnahme der diastolischen Herzgröße feststellen ließ. Die Herz- 
füllüng scheint also ircT~ ersten Stadium des ‘Blutverlustes nicht erschwert 
zu werden. Dieser Umstand ist namentlich genauer^ Anpassung des Ka¬ 
libers der peripheren Gefäße an die verminderte Blutmenge zuzuschreiben. 

Die Richtigkeit dieser' Behauptung hat Autor dadurch untersucht, daß 
er bei Katzen die venöse Blutzufuhr nach dem Herzen zugleich mit dem ar¬ 
teriellen und venösen Blutdruck feststellte, dabei war in der Vena cava 
inferior, nahe dem Herzen, ein Strommesser angebracht. 

Es wurde eine Reihe Versuche angestellt, bei denen entweder jedesmal 
kleine Blutmengen oder auf einmal ein großes Blutquantum entzogen wurde. 

Betrug die Menge bis ungefähr 0,4 TProzent des Körpergewichtes, 'dann 
ließ sich ke\ne merkbare Veränderung in der Füllung der rechten Herz¬ 
kammer und in der Höhe des venösen und arteriellen Druckes feststellen. 
Dann ist also noch das' Anpassungsvermögen der peripheren Gefäße aus¬ 
reichend. 

Erreicht der Blutverlust etwa einen Wert von 0,5 Prozent des Körper¬ 
gewichtes, dann zeigt sich Beschleunigung der Herztätigkeit, und dann be¬ 
ginnt auch eine geringe Abnahme der venösen Blutzufuhr nach dem Herzen, 

Diesem zweiten Stadium der Verblutung ging meistens eine kurze 
Periode systolischer Blutdruckzunahme voran, die beschleunigter Herz¬ 
tätigkeit und starker vasomotorischer Kompensation zugeschrieben werden 
muß. 

Aus diesen Versuchen erhellt, daß schon ziemlich bald eine Abnahme 
der Blutzufuhr nach dem Herzen auf tritt, und daß man also aus röntgeno¬ 
logischen Größebestimmungen des Herzens nicht folgern darf, daß diese 
Zufuhr dieselbe geblieben ist. 

Stieg der Blutverlust auf ungefähr 1 —1V2 Prozent des Körpergewichtes, 
also auf */* des gesamten Blutvolumens, dann war eine erhebliche Abnahme 
der Füllung der Kammern zu bemerken und ebenfalls ein viel kleineres 
Minutenvolumen und Abnahme des Blutdrucks. 

In diesem dritten Stadium der Verblutung betrug die Menge Blut, 
welche durch die Vena cava inf. nach dem Herzen zurückströmte, 1,22 ccm 
per Sekunde, während die normale Menge 2,76 ccm war. 

• van W e 1 y (Haag). 

Kylin, Eskil (Gothenburg): Kann das Kapillarsystem als ein peri¬ 
pheres Herz angesehen werden? (Ztbl. f. inn. Med. 18, 1922.) 

Auf Grund von kapillaroskopischen Studien und der Beobachtung an 
einem Fall von isolierter Zyanose eines Armes nimmt Verfasser mit Hase- 
broe k an, daß die Kapillaren durch ihre wechselweise Erweiterung 
und Zusammenziehung unmittelbar mithelfen, das Blut durch sich hindurchzu¬ 
treiben und demnach das Herz in seiner Arbeit unterstützen. 

J. Neu mann (Hamburg). 

III. Klinik, 

a) Herz. 

Parmenter: Occurence and significan^e of systolic murmers in 
healthy individuals. (Journ. of the Am. med. Ass. 78 , 1680, 1922.) 

In der Literatur findet sich keine gute Beschreibung des sog. funktio¬ 
neilen systolischen Geräusches. Auch die Interpretation eines derartigen 
Geräusches ist vage. Mackenzie spricht von der Schwierigkeit, zwischen 
organischen und funktionellen Geräuschen zu unterscheiden und sagt, daß 
die Auffassung, daß ein Herz mit einem Geräusch notwendigerweise kein 
normales Herz sei, viel Böses gestiftet hat. 

Bei der Untersuchung von „Harvard students“ zwecks Feststellung 
ihrer körperlichen Qualifikation für Teilnahme Sportwettkämp£en, be : 

stand eine gute Gelegenheit, Fälle mit solchen Geräuschen zu beobachten' 
Bei der Untersuchung von 84 Studenten (1919/20) hatten ungefähr 10 Proz. 
ein als funktionell zu interpretierendes Geräusch, chrs meistens in -der 
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Pulmonalisg egend zu hören und nicht fortgeleitet war,^ deutlicher in liegen¬ 
der Haltung. Zuweilen war es hörbar oberhalb der Spitze. 

Wenn auskultiert wurde, während der Patient aufrecht stand und etwa 
20 Sekunden lang den Atem ausströmen ließ, hörte man die Geräusche deut¬ 
licher, und bei 5 t Studenten war dann ein Geräusch zu erzeugen, sodaß 
also in 70 Prozent der Fälle ein funktionelles Geräusch beobachtet ward. 

1920/21 wurden 506 junge Männer untersucht. Auch bei ihnen wurde 
wieder bei 10 Prozent ein Geräusch wahrgenommen, und bei 56 Prozent 
war ein solches durch vorgenannten Versuch hervorzurufen. 

Vielen von diesen untersuchten Personen war früher schon gesagt 
worden, daß sie ein schwaches Herz hätten und keine schwere körperliche 
Arbeit verrichten dürften. Unter sorgfältiger Kontrolle wurde allen ge¬ 
stattet, Sport zu treiben, und viele von ihnen, die gerade wenig Körperbe¬ 
wegungen hatten ausführen dürfen, fühlten sich körperlich viel besser. In 
vielen Fällen verminderte sich das Geräusch oder verschwand sogar ganz. 

Auch nach angestrengter Körperbewegung wurden diese Personen unter¬ 
sucht und Pulsfrequenz, Blutdruck usw. bestimmt. Ward Zunahme des Ge¬ 
räusches konstatiert, dann wurden sie weiterer Beobachtung unterstellt. 

van Wely (Haag). 

Elias, H.: Dämpfung am Rücken bei Vorhoferweit erung. Ges. f. 
inn. Med. u. Kinderheilkunde in Wien; Sitzung vom 21. VII. 1922. Offi¬ 
zielles Protokoll in der W. m. W. 29 , 1922.) 

Fall von Mitralinsuffizienz und -Stenose, mit stark erweitertem linken 
Vorhof, der röntgenologisch über den rechten Vorhof nach rechts hinüber¬ 
ragt. Ungefähr in der Höhe des 2. bis 4. Brustwirbeldorns fand sich ein 
quergestelltes gedämpftes Oval. Die Große des Dämpfungsbezirkes ent¬ 
sprach ziemlich gut der orthodiagräphisch feststellbaren Größe des Vprhofes. 
Die Dämpfung lag aber deutlich höher als der linke Vorhof! 

J. Neu mann (Hamburg). 

' Atting er: über eigenartige Dämpfungsverhältnisse bei Perikarditis 
exsudativa* (Schweiz, med. Wcrischr. 18, 1922.,) 

Bei maximaler linksseitiger Ausdehnung des Perikardialsackes greifen 
die Kompressiönserscheimmgen der Lunge bei weiterem Anwachsen des 
Exsudates infolge des unüberwindlichen Hindernisses, das die Thoraxwand 
einer weiteren linksseitigen Ausdehnung des Herzbeutels entgegensetzt, mit 
absoluter Notwendigkeit auf die rechte Seite über. 

Beschreibung eines diesbezüglichen Falles. 

J, Neumann (Hamburg). 

Roth, O. (Winterthur): Schwerste Oedeme bei Herzinsuffizienz und 
Endokarditis, welche nur durch Hautdrainage sich beeinflussen ließen* 

(Ges. d. Ärzte f. d. Bez. Winterthur und Andelfingen; Sitzung vom 
27. X. 1921. Ref. in der Schweiz, med. Wchschr. 11 , 1922.) 

13 jähriges Mädchen mit Insuffizienz und Stenose der Mitralkappen 
mächtiger Dilatation und Hypertrophie des Herzens und Endokarditis mitralis 
recurrens, mit mächtigsten Oedemen an den. unteren Extremitäten, äm 
Abdomen, am Rücken, weniger an den oberen Extremitäten. Alle Diu- 
retica, Herztonica, ließen die Oedeme unbeeinflußt, erst nach Entfernung 
derselben durch längerdauemde Hautdrainage, allmähliche Besserung mit 
vollständigem Verschwinden der Oedeme. J. Neumann. (Hamburg). 

Jaquet, A.: über nervöse und psychische Störungen bei Herzkranken* 
(Schweiz, med. Wchschr. 10 , 1922 *) 

Klinische Abhandlung. J. Neumann (Hamburg). 

b) Gefäße. 

Froboese (Heidelberg): Zur Ätiologie der Arteriosklerose. 7 (D. med. 
W. 48, 1922, p. 1129.) i 

Durch regelmäßige Blutdruckmessungen an Kaninchen mit experimen¬ 
tell erzeugter Arteriosklerose konnte Sthnittmann zeigen, daß, je 
höher der Blutdruck war, desto stärker die Veränderungen an der Aorta 
waren. Inwieweit die Berechtigung besteht, diese experimentellen Erfah¬ 
rungen auch für die Entstehung der menschlichen Arteriosklerose zu ver¬ 
werten, ist schwer zu entscheiden* Zur Klärung dieser Frage wird der 
Sektionsbefund eines/ elfjährigen Knaben beschrieben, der unter urämischen 
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Erscheinungen infolge einer pyelonephrotischen, urinogenen Schrumpfnifcre 
zugrunde gegangen war und lange Zeit vor dem Tode einen hohen Blutdruck 
hatte. Es fanden sich in der # Aorta (typische arteriosklerotische Verände¬ 
rungen der Intima mit fettiger Degeneration. Diese Veränderungen sind 
mit großer Wahrscheinlichkeit Folgen/ nicht Ursache der Hypertonie. 

v. Lamezan (Plauen). 

E n g e 1 e n (Düsseldorf): Blutdruckmessungen nach Biergenuß. (D. med. 
W. 48, 1922, p. 1130.) 

Der systolische und diastolische Blutdruck wird durch den Genuß von 
zwei Flaschen Bier nicht gesetzmäßig beeinflußt. 

v. Lamezan (Plauen). 

Licht witz (Hamburg): Zur Diagnostik des Aneurysmas der Bauch- 

aorta. (Ärztl. Verein, Hamburg, 14. März 1922. Ref. D. med, W. 48, 
1922, p. 1193.) 

Auf Grund der Erfahrungen an vier beobachteten Fällen von Aneu¬ 
rysma der Bauchaorta werden als die wichtigsten Anfangssymptome, ange¬ 
geben: Rückenschmerzen/ die in die linke Weiche und die Oberschenkel 
ausstrahlen; Hyperästhesie und Hyperalgesie im Bereich einer Wurzel; die 
späteren Symptome nach Zerstörung der Aortenwand bieten keine be- 
sondern Schwierigkeiten. » v. Lameza n . (Plauen). 

Lieben (Prag): Ein Fall von Kompression der Vena iliacä dextra 
durch exzessiv gedehntes Zoekum. (Med. Kl. 18, 1922, p. 1148.) 

Eine 42 jährige Frau erkrankte plötzlich mit heftigen Schmerzen und 
rasch zunehmendem ödem des rechten Beines; in der rechten Coecalgegend 
ist nach 12 Stunden ein aus dem kleinen N Becken auf steigender weicher 
Tumor zu fühlen. Nach 72 Stunden wird wegen andauerndem Darm Ver¬ 
schluß pperiert. Es findet sich ein zum Platzen geblähtes Coecum infolge 
Abknickung desselben durch Verwachsungen. 12 Stunden nach der Opera¬ 
tion ist die Schwellung des Beines völlig geschwunden. Sie war jedenfalls 
bedingt du^rch Kompression der V. iliaca dextra. 

v. Lamezan (Flauen). 

Dur ante, L. (Genua): Süll’ aneurisma traumatico artero-venoso dei 
vasi radiali. Riform. med. 37, 1922.) 

Bei einem 15 jährigen Jungen bildete sich im Anschluß an eine Ver¬ 
letzung (Glasscherben) am Unterarm ein pulsierender Tumor mit Par- 
ästhesien an Daumen und Zeigefinger. Der' exstirpierte Tumor erwies sich 
als ein Aneurysma^ der Radialis mit Beteiligung der Begleitvenen (Aneu¬ 
rysma arteriosum cum varice aneurysmatica). 

S o b o 11 a (Braunschweig). 

J e 11 e n e k, T.; Experimentelle Leichenatmung und Gefäßdruckmes¬ 
sung. (W. kl. W. 1922, Nr. 24!) 

Es ist möglich, die Bewegungen der künstlichen Atmung durch exakte 
Messungen im peripheren Gefäßsystem nachzuweisen. Es ist außerdem 
möglich, den Wert und die Wirksamkeit der verschiedenen ‘Methoden künst¬ 
licher Atmung nach den Ausschlägen des in eine Arterie oder Vene ein¬ 
gebundenen Differentialmanometers zu beurteilen. 

J. Neumann (Hamburg). 

Brüning und Stahl (Berlin): Über die physiologische Wirkung der 
Exstirpation des periarteriellen sympathischen Nervengeflechtes. (Periarte- 
rielle Sympathektomie.) (Kl. W., 1922, Nr. 28, S. 1402.) 

Exstirpation der Adventitia und mit ihr des periarteriellen Nervenge- 
flechts der Vasa vasorum an der Hauptarterie einer Extremität in ,8—10 cm 
Ausdehnung macht zunächst Kontraktion und Kaliber Verengerung der ent¬ 
blößten Partie für 4—6 Stunden, dann Erweiterung mit konsekutiver 
Hyperämie, ähnlich der Wirkung sensibler Hautreize. Hauptindikations; 
gebiet: vasomotorisch-trophische Störungen. H. Sachs (Berlin). 

Molitor, H. und Pick, E. R.: Über die Wirkung der Gewebsdittfe- 
fica. (W. kl W. 1922, Nr. 17.) 

Die Kaltblüter eignen sich in besserer Weise als die Säugetiere zur 
pharmakologischen Analyse der Gewebsdiuretica. Es gelingt, bei ihnen 
durch Änderung der Temperatur die beim Warmblüter nur schwer zu über¬ 
blickenden, ^ich unter dem Einfluß der Diuretica in den Geweben ab- 
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^spielenden Vorgänge ‘in zwei Phasen, der Quellung und der Entquellung, 
zu zerlegen. Von den untersuchten Diureticis erzeugen Novasurol, Calomel 
und Harnstoff eine bedeutende Veränderung in den Geweben durch Quel- 
lungs- und Entquellungsvorgänge, während Koffein in diesem Sinne keinen 
Einfluß auf die .Gewebslcolloidp des Frosches ausübt. 

J. N e u m a n n (Hamburg^. 

Kollert, V. und Starlinger, W.: Über die Einwirkung einiger 
Diuretlca auf das Fibrinogen. (W. kl. W. 1922, Nr. 19.) 

Es scheint sichergestellt, daß eine Reihe der wichtigsten Diuretica auf 
die Eiweißkörper des Blutes einen bedeutenden, anderen pharmakologisch 
wirksamen Stoffen nicht oder weniger zukommenden Einfluß im Sinne ein¬ 
greifender Quellungsänderung bewirken. Ob diese Eigenschaften mit der 
diuretischen Fähigkeit in engem Zusammenhänge stehen, scheint höchst 
wahrscheinlich, ist aber noch nicht unwiderleglich bewiesen. Sicher ist, 
daß die Beeinflussung der Eiweißkolloide nicht den einzig möglichen Weg 
diuretischer Einwirkung darstellt. Der geschilderte Wirkungsmechanismus 
läßt sich besonders eindrucksvoll im Verhalten der gröbst dispersen Eiweiß 
fraktion des Blutplasmas, des Fibrinogen, erkennen. 

J. Neumann (Hamburg). 

Heß, L. und Rosenbaum, W.: Über Cheyne-Stokes’sche Atmung 
und ihr Zusammenhang mit pathologischen Muskel- und Gewebsbewegungen. 

(W. kl. W. 1922, Nr. 24.) 

Die normalen Atmungs-, Muskel- und Gewebsbewegungen setzen Sy¬ 
nergie einer Gruppe von Zentren vqraus, über die die Hirnrinde dominiert. 
Entfällt die Regulation der dominierenden Cortex, dann treten schon pe¬ 
riodische Bewegungen (Cheyne-Stoke s -’sche Atmung, Tremorformen, 
Sigmund Meyer ’sche und Traube-H ering’sche Wellen der Blut¬ 
druckkurve) zutage, die eine Eigenart der untergeordneten Stellen zu sein 
scheinen. J. Neumann (Hamburg). 

IV. Methodik. 

Eng eien, P. (Düsseldorf): Neue Untersuchungen mit Sahli’s Sphyg- 
mobolometer. (Ztbl. f. inn. Med. 28 , 1922.) 

E. benutzte das Instrumentarium mit einer dazu konstruierten rinnen- 
formig ausgehöhlten Pelotte zu Versuchen über die Beeinflußbarkeit der 
peripheren Zirkulation in den Fingern. Der Zweck der Darstellung des 
Fingerpulsvolumen kann nur dazu dienen bei einer und derselben Versuchs¬ 
person solche Veränderungen festzustellen, die durch bestimmte Einwir¬ 
kungen mit der Erfolgsicherheit d^s Experimentes herbeigeführt werden. 
.Sie will also nur Vergleichszahlen angeben. 

J. Neumann (Hamburg). 

Hediger, St.: Beiträge zur Puls- und Blutdruckdiagnostik. (Ges. d. 
Ärzte in Zürich; Sitzung v. 26. I. 1922. Ref. in der Schweiz, med. Wchschr. 
26 , 1922.) 

Beschreibung des Bolographen des Verfassers. Es kommen besonders 
die Wellen 3. Ordnung (die Traube-H ering’sche und die Sigmund Mayer’schc 
Welle) außerordentlich deutlich zur Darstellung. 

J. Ne u m a n n .(Hamburg). 

Jagic, N. (Wien): ZtT Perkussion des Herzens. (W. m. W. 33 , 1922.) 

Zum Nachweis geringgradiger Herzvergrößerung ist die Perkussion im 
Stehen entschieden yorzuziehen; die Schulter- und Thoraxmuskulatur muß 
möglichst erschlafft sein. Bei der perkuttorischen Bestimmung der Herz- 
grenzen ist der Rand der Herzsilhouette dort anzunehmen, wo eine ausge¬ 
sprochene Verkürzung des Klopfschalles auftritt und nicht schon an der 
Stelle der beginnenden eben nachweisbaren Schallveränderung. 

J. Neumann (Hamburg). 

Di et len, H.: üebr Herzgröße und Herzmessung. (Klin. Wschr. 
42 , 2097, 1922.) 

Die Frage, ob es Normal werte für die Herzgröße gibt, wird ein¬ 
gehend erwogen. Unter Herzgröße ist mangels exakter Herzvolumenbe- 
stimmungen der frontal projizierte Herzschatten verstanden. Diese Große 
ist abhängig einmal von der Körperverfassung, insbesondere vom Körper- 
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gewicht, ^bezw. der Muskelentwicklung; alsdann verändern Blutmenge und 
Pulsfrequenzschwankungen die Herzfüllung und damit die Herzgröße. Ferner 
ist die wechselnde Körperhaltung und der Zwerchfellstand mitbestimmend 
für die Form, Lage und Größe des Herzschattens. Unter Berücksichtigung 
dieser Faktoren können für die Herzgrößenbestimmung der Transversal-, 
Längs- und Querdurchmesser als Anhaltspunkte dienen, ebenso der Herz- 
Lungefi-Quotient. Bleibt auch die Perkussionsmethode an erster Stelle be¬ 
stehen, so ist das Röntgenbild als exakte Ergänzung unentbehrlich, hier ist 
die Orthodiagraphie der Fernaufnahme vorzuziehen. H. Sachs (Berlinl. 

V. Therapie. 

Sacki (Dresden): Uber die therapeutische Anwendung von Invert¬ 
zucker (Calorose) insbesondere bei Herzkranken. (D. med. W. 48, 1922, 
p. 1272.) 

Es wird über die Erfahrungen mit der therapeutischen Anwendung von 
intravenösen Injektionen von „Calorose“ einem Invertzuckerpräparate der 
chemischen Fabrik Güstrow, bei Herzkranken berichtet. Unangenehme 
Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet. Bisweilen wurde infolge der 
Injektionen eine günstige Beeinflussung der Herzbeschwerden wahr genom¬ 
men, wobei aber die psychische Komponente des Erfolges nicht unberück¬ 
sichtigt bleiben darf. 

Gute Dienste leistete die „Calorose“ da, wo es auf Flüssigkeitszufuhr 
und Ernährung des Organismus ankam (Subkutane Injektionen und Ein¬ 
läufe). v. laiiezan (Plauen). 

Staub, H. (Basel): Über Digitalis- und intravenöse Strophantinthera¬ 
pie. (Schweiz, med. Wchschr. 19, 1922.) / 

Klinischer Vortrag ohne neue Gesichtspunkte. 

An praktischen Ratschlägen ist zu erwähnen, daß die einmalige Dosis 
des Strohphantin 0,5 mg nicht überschreiten soll. Wenn der Patient noch 
kurz vorher Digitalis bekommen hat, so soll zuerst die Dosis etwa 0,3 mg 
betragen; dieselbe kann im Laufe von 12—24 Stunden wiederholt werden; 
wenn sich keine Intoxikationserscheinungen zeigen. Bei herzkranken Ne- 
phritikern soll die Dosis nur 0,2—0,3 mg betragen. Die Aortitis luetica 
mit Herzinsuffizienz läßt sich sehr gut mit kombinierten Salvarsan- und 
Strophantininjektionen behandeln. J. Neu mann (Hamburg). 


Jubiläutnstagting des Schlesischen Bädertages. 

In den letzten Novembertagen 1922- beging der Schles. Bädertag den 
.goldenen Jubeltag seines Bestehens unter Teilnahme zahlreicher Gäste aus 
behöidlichen und gelehrten Kreisen. Es ist der älteste deutsche Bäderver¬ 
band, der in seiner Art vorbildlich wirkte. Zwei Großtaten sein'er Mit¬ 
glieder sind von geschichtlicher Bedeutung: Die Begründung der Heil¬ 
stättenbehandlung der Lungentuberkulose durch B r eh m er-Görbersdorf 
und die Einführung der Herzheilbehandlung mit kohlensauren Bädern von, 
Jakob- Kudowa. Aber auch sonst haben die Mitglieder eifrig die Bäder¬ 
wissenschaft gefördert, so vor allem auf den Gebieten der Kurorthygieno, 
der Lehre von dfcr Radiumemanation, Ernährungstherapie u. v. a. Die Bäder¬ 
wirtschaft erhielt reiche Anregung durch den Begründer D e n g 1 e r - Rein¬ 
erz und seinen Nachfolger im Vorsitz B ü t t n e r - Salzbrunn neben zahl¬ 
reichen anderen. Die Festvorträge gaben ein plastisches Bild der Schle¬ 
sischen Bäder in ihrem Streben nach Vollkommenheit und in ihrer Stellung 
zur Bäderlehre. In Anerkennung dessen verlieh die Baineologische Gesell¬ 
schaft dem 2. Vorsitzenden Dr. Siebe 1 1 - Flinsberg die Ehrenmitglied¬ 
schaft, während der Vorsitzende jener, Wirkl. Geh. Ob.-Med.-Rat (Prof. 
Dr. Dietrich- Berlin und Geh. S.-R. Dr. Kratzert, früher in Gott- 
schalkov.itz, zu Ehrenmitgliedern des Schles. Bädertages gewählt wurden. 
Möge ein glücklicher Stern über dem zsveiten Halbjahrhundert des Schle¬ 
sischen Bädertages und dem deutschen Vaterlande überhaupt walten. 

S i e b e 1 1 - Flinsberg. 
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Ueber das orale pulsatorische Atmungsgeräusch 
und die cardiopulmonalen Geräusche. 

Von 

Dr. Wladas fvairukschtis 
in Kowno. 

Die orale Auskultation diente öfters als Untersuchungsgegen¬ 
stand für viele Autoren. Durch die Mundhöhle ist es möglich, 
nicht nur die Rasselgeräusche, die eine etwaige diagnostische Be¬ 
deutung haben, zu hören, sondern auch Geräusche anderen Cha¬ 
rakters, die pulsatorisch hervortreten. Diesen letzteren jjibt man 
verschiedene Namen: „Mundhöhlengeräusche (Fischer), orale 
pulsatorische Expiration (Freund), orales pulsatorisches Ätmungs- 
geräusch (Holler). Diese Geräusche haben die Eigenschaft, daß 
sie, wie es selbst die Benennung mancher Autoren zeigt, synchron 
mit der Herztätigkeit, stoßweise entstehen, sich bei erregter Herz¬ 
tätigkeit verstärken und besonders gut beim Anhalten des Atems, 
in Ruhestellung bei geöffnetem Kehldeckel, gehört werden. 

Den gegenwärtigen Anschauungen gemäß entstehen sie in 
den Atmungswegen. Die auslösende Ursache ist die stoßweise er¬ 
folgende Verstärkung des Luftstromes in der Luftröhre durch 
Pulsation der Aorta und des Herzens. Die Möglichkeit der Über¬ 
tragung der Pulsation des Herzens auf die Speiseröhre und alsdann 
auf die Atmungswege ist nicht ausgeschlossen. 

Große diagnostische Bedeutung. kommt ihnen nicht zu. Den 
gegenwärtigen Anschauungen gemäß können sie nur auf Raum¬ 
beschränkungen der Brusthöhle hindeuten. Eine gewisse Rolle 
spielt die Infiltration der Lungen, die Beschaffenheit im Bau des 
Brustkorbes (flacher Thorax), und bei organisch gesunden Per¬ 
sonen — die Nervosität, d. h. starke Herzbewegung, „Klopfen“ der 
großen Gefäße. 

Eine analoge Erscheinung bietet das pulsatorische Atmen, 
'das durch den Brustkorb gehört wird. Ohne uns in die Einzel¬ 
heiten dieser Erscheinung zu vertiefen, wollen wir bemerken, daß- 
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diese Geräusche, die synchron mit der Herztätigkeit sind, ailöh 
in den Atmungswegen entstehen. Daher ihre verschiedenen 
Namen: - pulsatorisches Atmungsgeräusch, systolisches Vesikulpr- 
atmen — Gerhard ; jsyStqlisöties Atmehgeräuäcb -»,Fri.e4 x i~cJi ; 
pulsatorisches saccadiertes Atmen, Herz-Lungengeräusche, cardior 
pulmonale, cardiopneumatische, exö (extra), cardiale Geräusche. 

Djese Geräusche erklären sich durch die Verstärkung und- 
überhappt durch d|e Schwankung'.des L.uftstromfes'in den Atmungsf 
wegen," oder durch den unmittelbaren Druckdes sich, zusammen.- 
ziehenden Herzens, oder auch durch das Schwanken des inneren 
Brustdruckes, welches durch die Kontraktion des Herzens hervor¬ 
gerufen wird. Als günstiges Moment wird auch die Hyperaemie 
der Lungen (Infiltration) oder ein schmäler Thorax betrachtet. 

{ Manchmal wbrderi diese Geräusche in der-Nähö oder nur ärri 
ri|erzen (pa : futt H u c h ä r d,) gehört, dann aber niuß' man sie vqVi 
organischen oder funktionellen Geräuschen des Herzen zu unter¬ 
scheiden verstehen. . ' 

Mit der gegenwärtigen Arbeit .will ich darauf Hinweisen, ‘ daß 
das orale . pulsätorische und das pulsätorischie Atmungsgeräusch, 
das von der S^ite des Brustkorbes, manchmal nur in der Herz¬ 
gegend hörbar ist, ganz analog ünd oft gleichzeitig 4 gefunden 
wird; ferner daß diese Geräusche vielleicht dieselben Geräusche 
sind, die nur nach verschiedenen Richtungen geleitet werden, oder 
jedenfalls gleiche Entstehungsbedingungen haben und deshalb ge¬ 
wissermaßen in der Diagnostik der Herzgeräusche auch eine diag¬ 
nostische Bedeutung haben. 

Meine Beobachtungen sind teilweise in einer Militärsehule ge¬ 
macht worden, wo auf hundertfünfzig Kadetten, die ' in dieser 
Richtung untersucht worden waren, acht Fälle, gefunden wurden; 
die von einem deutlichen oralen Geräusch, oben erwähnten Cha¬ 
rakters, begleitet waren. Darunter waren vier, bei denen sich-das 
Geräusch nach dem Expirium verstärkte, bei dreien verringerte 
sich das Geräusch bei Ausatmung oder :es verschwand gänzlich; 
bei einem war es unbestimmt. Alle acht waren von normalem 
Körperbau und Größe. Daß diese Geräusche besonders oft bei 
Personen von hohem Wuchs und engem Brustkörbe zu finden sfiiid, 
haben meine Beobachtungen nicht ergeben. Das obenerwähnte Ge¬ 
räusch wurde z. B. bei zwei Schülern von niedrigem Wuchs und 
breitem Thorax festgestellt. Bei einem war der Brustkorb rtur ein 
wenig eingedrückt. Diese alle, mit Ausnahme von einem mit Bron¬ 
chitis, betrachten sich als gesund und geben an Ausdauer und 
Kraft ihren anderen Kameraden nichts nach-.' Bei sechs von ihnen 
waren in der Herzgegend funktionelle Geräusche, hauptsächlich 
an der Pulmonalis, bei den andern beiden aber waren außerdem 
ein systolisches und diastolisches Vesikuläratmen, d. h. ^cardio- 
pulmonale Geräusche zu hören. 1 ’ 

Fall Kadett M., 20 Jahre alt.—• Keine Klagen.-— Von'mittlerer 
Größe, mit gut entwickelter Muskulatur. Was die inneren Organe 
änbetrifft, so weisen sie keine pathologischen Änderungen Auf .-yßei 
der Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen läßt sich auch nichts 
besonderes sehen. Deutliches orales manchmal gespaltenes Ge- 
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räusch. Nach Einatmung Verstärkt sich das Geräusch, nach der 
Ausatmung 'verschwindet es fast. 

^ Wahrend der Einatmung sind auf dem Sternum deutliche kurze 
sy^tbiisphe. und diastolische, (oder richtiger gesagt postsystolischej 
Geräusche horban Diese Geräusche sind nur im- mittleren' Teil 
des Sternum lokalisiert. Links vom'Sternum, auf - der Stelle der 
oberflächlichen Herzdämpfung, wo das vesikuläre Atmen nicht zu 
hören“ ist, sind überhaupt keine Geräusche vorhanden. Nach der 
Eitiatmüng ist ein 'systolisches Geräusch' hörbar, nach der Aus¬ 
atmung überhaupt '‘keines; Beim Hochheben der Arme sind -Ge¬ 
räusche an der Pulmonalis — Nonnensausen — hörbar (Quickdil). 
In liegender Lage sind letztere nicht verwendbar. • 

FallB. ..Ein einundzwanzigjähriger Kadett klagt über 
Schwäche und zeitweises -Seitenstechen. Hat einmal eine trockne 
Pleuritis 1 durchgemacht. Von mittlerer Größe,- magerer. Jüngling; 
Puls— 72, T 9 — 37.3. . Auf der Lunge hört man trockene. Rassel¬ 
geräusche. Bei offenem Munde nach der Ausatmung deutliches 
orales Geräusch, pulsatorischen Charakters. Dieses Geräusch bleibt 
bei liegender. Lage oder , beim. Hochheben der Arme ohne Verände¬ 
rung. In der Herzgegend sind zwei , deutlich von einander zu unter¬ 
scheidende Geräusche hörbar: ein systolisches über' der Art.Pulmo¬ 
nalis, das sich nach der Ausatmung und auch bei liegender Lage ver¬ 
stärkt; das andere .— kurz systolisch, welches jedoch eng mit dem 1 
vesikulären Atmungsgeräusch verbunden ist und bei aufmerksamer 
Untersuchung als systolische Verstärkung der vesikulären Atmung 
erscheint. 

> Noch viel überzeugender ist folgender, aus privater Praxis, 
genommener Fall: nämiich, ein achtundvierzjgjähriger, aus Amerika 
zurückgekommener Fabrikarbeiter. — Anderthalbjahre lang fühlt 
er zwei Stunden nach dem «Essen starke Schmerzen in der Magen¬ 
grube. Die Schmerzen wurden durch Natr. bicarb. und warme Ge¬ 
tränke gelindert. Er raucht, trinkt aber nicht. — Von 
mittlerer Größe normalem Körperbau, mit gut entwickelter Musku¬ 
latur. Pulsatiq epigastrica. An der Herzgegend ist nichts Be¬ 
sonderes, nur, daß bei der Durchleuchtung deutlich der obere und 
auch , mittlere Bogen des Herzens zu sehen ist., Cirkumskripte 
Schmerzen im Epigastrium, Hyperaciditas - nach dem E w al d - 
Boas 'sehen P. F., im Röntgenbild Kennzeichen des Magenge¬ 
schwürs. Eine zufällige Erscheinung ist ein starkes orales Ge¬ 
räusch bei offenem Munde. Das Geräusch spaltet sich und das 
zweite ist kürzer als das erste. Nach der Ausatmung ist das orale 
Geräusch nicht hörbar, nach der Einatmung aber hört man es 
ganz deutlich. Während der Einatmung sind an dem Brustbeine 
zwei kurze;: eins auf das andere folgende Geräusche hörbar— voü 
systolischem und diastolischem, (manchmal postsystolischem) Cha¬ 
rakter, Nach starker Ausatmung sind keine Geräusche mehr da, 
nach der Einatmung hört man sie deutlich. 1 Die Geräusche wechseln 
stark: manchmal sind sie in stehender Lage nur systolisch, in 
-liegender Lage nur diastolisch. Die Töne folgen danach meisten- 
uäteuÄWö’änderten. 
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AuSgenom>mle!n derjenigen, welche an der Pulmonalis hör¬ 
bar sind, haben die oben erwähnten Geräusche in den drei ange¬ 
führten Fällen am Herzen einen cardio-pulmonalen Charakter. 

Sie sind nicht endocardial wie sie bei organischen Klappen¬ 
fehlern Vorkommen, denn letztere sind von längerer Dauer und 
beständiger, ihre Intensität ist größer, ihre Leitung tritt deütlicher 
hervor, z. B. nach links; nach voller Einatmung, bei Anstrengung 
und Glottisschluß, schwächen sich bet vorhandenem Klappenfehler 
die endocardialen Geräusche ab und können / gänzlich verschwin¬ 
den (Versuch von Valsalva), endlich werden sie von Änderungen 
der Herzgrenzen, der Töne und von einer ganzen Reihe von krank¬ 
haften Änderungen im Organismus begleitet. Die Geräusche sind 
nicht endocardiale accidentelle, denn letztere sind am Ostium Pul¬ 
monale am deutlichsten hörbar. Sie haben je nach den Phasen der 
Atmung verschiedenen Klang und hören sich bei tiefster Aus¬ 
atmung wie ein kratzendes, schabendes Reibegeräusch an; nach 
Ausatmung verstärken sie sich oder sie sind erst dann hörbar; bei 
tiefster Einatmung verschwinden sie oft gänzlich. Sie verhalten 
sich in dieser Hinsicht umgekehrt wie die cardiopulmonalen Ge¬ 
räusche. 

Die Geräusche sind nicht relative, muskuläre, welche bei funk¬ 
tionellen Klappenfehlern Vorkommen, denn letztere vermindern 
sich nach vorgenommenen Bewegungen (Leube),*) und werden von 
einer Veränderung der Hferzgrenzen und Töne begleitet; bei den¬ 
selben sind oft begründende Momente vorhanden. 

Man könnte die cardiopulmonalen Geräusche mit den pericar- 
dialen oft verwechseln, umsomehr, als man daraus eine gewisse 
Ähnlichkeit im gleichen Verhältnis zum Einatmungsakt ersehen 
kann. 

Doch außer dem akustischen Charakter dieser Geräusche er¬ 
leichtert die Diagnose immer die Beachtung des absatzweise er¬ 
folgenden Ablaufs der Geräusche, der mangelhafte Synchronismus 
des Geräusches mit der Systole und Diastole des Herzens, das 
„Nachschleppen“. Pericardiale Geräusche werden lauter, wenn das 
Stethoskop etwas stärker aufgedrückt wird. 

Die obenerwähnten Geräusche systolischen und diastolischen 
Charakters sind cardiopulmonale schon deshalb, weil man ihren 
unmittelbaren Übergang in die vesikuläre Atmung abfangen kann. 
Dort wo die vesikuläre Atmung am schwächsten ist, d. h. auf der 
Stelle der oberflächlichen Herzdämpfung schwächen sich die 
cardiopulmonalen Geräusche ab, oder sie verschwinden gänz¬ 
lich; sie sind kurz, decken nicht ganz den Ton, sond/e'rn 
ergänzen ihn (postsystolisches oder postdiastolisches Geräusch von 
Huchard, „pa — futt“, indem pa — der erste Ton ist, futt — 
das ergänzende Geräusch). 

Die Besonderheit dieser Geräusche kennzeichnet sich durch 
die schwache Leitungsfähigkeit und starke Veränderlichkeit be¬ 
sonders durch die Atmung; bei tiefster Ausatmung verschwinden 

' *) Nach Hoffmann verschwinden die systolischen funktionellen Ge¬ 
räusche bei relativer Insuffizienz der Klappe in der Ruhe und bei Erholung 
de», ermüdeten Herzens. ,r-> j ■ < 
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diese Gerätische gewöhnlich 1 und werden endlich von oralem' pulsa- 
töcischen Getäusch begleitet — ein Umstand, der eine diagnostische 
Bedeutung hat. . * 

- .Daß diese beiden Erscheinungen r— das tardiopulmonale und 

orale pulsatorisChe Geräusch verwandt und ganz analog sind, 
wahrscheinlich dieselben Entstehungsbedingungen haben, zeigt 
Folgendes. ' ' 

; 1) Ihrem Charakter nach sind diese Geräusche von kurzer 

Dauer, 2) beide Geräusche sind oft gleichzeitig vorhanden und 
werdeh manchmal noch aus zwei Geräuschen zusammengesetzt, 
indem das zweite orale Geräusch unmittelbar dem ersten sich an - 
schließt und wahrscheinlich dem diastolischen, resp. postsystÖ- 
lischen cardiopulmonalem Geräusche am Herzen entspricht, 3) beide 
Geräusche, wenn sie gleichzeitig vorhanden sind, verhalten sich 
gleich den JEJhasen der Atmung. 

Die obenerwähnten drei Fälle könnte man noch durch eine 
ganze Reihe anderer Beobachtungen ergänzen, wobei die Diagnose 
des cardiopulmonalep Geräusches durch das Vorhandensein des 
oralen Geräusches erleichtert wurde. 

Jedoch wird die Tatsache, daß das orale pulsatorische Ge¬ 
räusch auch bei Klappenfehler vorhanden sein kann, nicht aus¬ 
geschlossen. ■ 

Schlußfolgerung. 

1. Das orale pulsatorische Geräusch ist eine physiologische 
Erscheinung. 

2. Dem oralen Geräusch kann man kaum eine diagnostische 
Bedeutung als Merkmal der Verengung des Thorax zuschreiben 
schon deswegen, weil es oft bei Gesunden anzutreffen ist. 

3. Es kommt oft gespalten vor, wobei das zweite Geräusch, 
dem ersten unmittelbar folgend, der Diastole des Herzens ent¬ 
spricht. 

4. Das orale Geräusch ist analog der' systolischen oder 
diastolischen vesikulären Atmung, resp. eardiopulmonalen Ge¬ 
räuschen. 

5. Die Bedeutung des oralen Geräusches liegt darin, 
daß dasselbe in der Diagnostik der Herzgeräusche von Wichtigkeit 
ist, wenn auch nur von einer bedingten, denn das cardiopulmonale 
Geräusch, das in der Herzgegend vorkommt und den Grund zu. 
falschen Schlußfolgerungen betreffs der Insufficientia, resp. Ste¬ 
nosis mitral-is gibt, ist fast schlimmer von oralem Geräusch begleitet. 
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^ Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Doan A. Charles: The Capillarics of the Bone Marrow of^the 
adult pigeons. (Bulletin of the John Hopkins Hospital, Bd. 33 , No. 376.) 

• An 40 erwachsenen Tauben würden Untersuchungen über das viel um¬ 
strittenes Gebiet der Blutversorgung desf Knochenmarkes gemacht. Radius 
und Ulna einer Seite wurden präpariert, gehärtet und durchsichtig gemacht 
nach der Methode von Spalteholz, nachdem vorher eine Injektion von 
chinesischer Tusche mit physiologischer Kochsalzlösung 1 13 unter einem 
Druck von 130 mm Hg gemacht war. Es wurde festgestellt, daß die 
arterielle Versorgung durch die Markarterie, die Gefäße des Periosts ent¬ 
lang des Schafts und einige Gefäße iri der Nähe der Gelenkenden, die auch 
die Epiphysen versorgen, vor sich geht. Arteriolae gibt -es verhältnismäßig 
nur wenig. Ubergangskapillaren als unmittelbare Übergänge von Arteriolen 
ZfU Sinus venosi gibt es nur wenige. Das Charakteristische an der ganzen 
Blutversorgung des Markes ist die ausgedehnte Verteilung weitmaschiger, 
dünnwandiger sipus venosi, die wahrscheinlich das eigentliche Gefäßsystem 
des Markes bilden. In hypoplastischem Mark läßt sich zwischen den sinus 
ein ausgedehntes Kapillarsy$tem nachweisen. Das ganze Gefäßsystem des 
Knochenmarkes ist ein in sich geschlossenes Gefäßsystem, das durchgehend 
von Endothel ausgekleidet ist. 

Eine ausführliche Veröffentlichung mit Literatufübersicht, genauer An¬ 
gabe der Technik und Abbildungen erscheint in den Contributions of Embryo- 
logy, Carnegie Institution of Washington. Auch bei dieser kleinen Arbeit 
finden sich gute Abbildungen. Schelenz (Trebschen). 

II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Stewart, G. N.: The pulmonary circulation time, the quantity of 
blood inthe lungs and the output of the heart. (Die Umlaufzeit im kleinen 
Kreislauf, der Blutgehalt der Lungen und das Schlagvolumen des Herzens.) 
(Amer. journ. ot physiol., 58 , 1921, p. 20.) 

\ Verf. geht bei seinen Betrachtungen von der Formel / — Qiji 
aus, in der das V das Minutenvolumen des Herzens, Q das in den Lungen 
enthaltene Blutvolumen und T die mittlere Umlaufszeit des Blutes im 
kleinen Kreislauf ist. Die Versuche wurden an Hunden mit der vom Verf. 
angegebenen Methode' zur Bestimmung der Umlaufszeit (siehe früheres 
Referat in diesem Blatte) ausgeführt. Bei einer Reihe von Versuchen, bei 
denen V und T bestimmt wurden, ergaben sich bei Berechnung von Q 
höhere Werte, als nach den früheren Untersuchungen anzunehmen war, 
indem die in den Lungen enthaltene Blutmenge in den einzelnen Versuchen 
mit 11—24 Proz. der Gesamtblutmenge berechnet wurde. Nun wurden ver¬ 
schiedene Versuche in der Weise gemacht, daß durch Einfließenlassen von 
erstarrendem Paraffin (mit Hilfe eines Katheters) in die Pulmonalarterie, 
oder das rechte Herz, oder Aorta oder linkes Herz diese Gebilde ver¬ 
schlossen, die Lungen abgebunden lind ihr Blutgehalt kolorimetrisch be¬ 
stimmt wurde. Bei Verschluß der Aorta enthielten die Lungen 22 Proz. 
der Gesamtblutmenge, Lunge und Herz zusammen 27—30 Proz. Bei Ver¬ 
schluß des rechten Herzens und offener Aorta enthielten die Lungen 
5—9 Proz. des Gesamtblutes , und 18,6—21 Proz.,» wenn beide Seiten des 
Herzens gleichzeitig verschlossen wurden. Bei einem verbluteten Tier 
enthielten die Lungen 3 Proz. des Blutes und bei einem durch elektrischen 
Strom (110 Volt) getöteten 9 Proz., und Herz und Lunge zusammen bei 
diesem Tiere 25 Proz. Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

Erlanger, J. (St. Louis): Studies in blood pressure estimation by 
indirect methods. III. The movements in the artery under compression du- 
ring blood pressure determinations. (Untersuchungen über .Blutdruckbe¬ 
rechnungen mit Hilfe indirekter Methoden. III. Mitt.: Die Bewegungen 
der Arterie unter Druckeinwirkung bei der Blutdruckmessung.). (Amer/ 
journ. of physiol., 55 , 1921, p. 84.) 
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Eine genaue Analyse der Gefäßwandbeweguilgen, während der auf das 
Gefäß einwirkende Luftdruck gesteigert und wieder verringert wird. Zur 
Ausführung dieser * Versuche bediente sich Verf. zweier von ihm zu diesem 
Zwecke konstruierter luftdichter kleiner Kammern, in die das freigelegte 
Gefäß in seinem Verlaufe eingeschlossen wurde. Die Bewegungen der Ge¬ 
fäßwand wurden dann optisch registriert. Als Versuchstiere wurden Hunde 
verwendet. Die Einzelheiten deV Ergebnisse dieser sehr ausführlichen Unter¬ 
suchung scheinen für ein kurzes Referat nicht geeignet. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

F orbes, A.,. C o b b , St., und Cattell Mc. Keen : An electrocardio- 

S ramm and an electromyogram in an elephant. (Ekg. und Elektromyogramm 
es Elefanten.) (Amer. journ. of physiol., 55 , 1921, p. 385.) 

Ableitung des Ekg. bei einem Elefanten von der Haut der Axillare. 
Da der Film sehr rasch lief, wird das* Ekg. auf engeren Raum zusammen¬ 
gedrängt rekonstruiert. Hierbei zeigt sich eine zweigespaltene P-Zacke, 
der erst eine flache und dann eine steile Zacke folgen, die beide auf die 
Ventrikeltätigkeit bezogen werden. Die Frequenz betrug 41 in der Minute. 
Die Abstände'zwischen den einzelnen Herzschlägen wurden an einer Reihe 
von 9 Schlägen wie folgt festgestelit: 1.49, 1.48, it.43., L 5 °> i'44, 1 - 53 , 
1.44, 1.40. Ein Elektromyogramm der Rüsselbewegung wurde bei- Ablei¬ 
tung von der Haut Kopf-Rüsselspitze aufgenommen. Die Frequenz der 
Saitenschwapkungen betrug hierbei 48 in .der Sekunde. 

B r trn o Ki sch (Köln a. Rh.). 

Kaufmann, R. und Rothberger, C. J- (Wien): Beiträge zur' 
Entstehungsweise extrasystolischer Allorhythmien. V. Über einfache zahlen¬ 
mäßige Beziehungen zwischen Normair und Extrareizrhythmus bei atrio¬ 
ventrikulären und ventrikulären Extrasystolen. (Zschr. f. d. ges. exp, Med., 
29 , 1922, p.i.) , 

In Fortsetzung früherer, in diesem Zentralblatt referierter Arbeiten wird 
an der Hand langdauernder, genau ausgezählter felektrokafrdiographischer 
Aufnahmen der Umstand zu erklären versucht, daß beim gleichen Kranken ' 
an den meisten oder an vielem Stellen der Kurve der Abstand der normalen 
von der Extrasystole (die „Kuppelung“) konstant ist. Dieser Umstand 
und die Kürze des Intervalls zwischen diesen konstanten Kuppelungen 
weist nach Verf. darauf hin, daß in solchen Fällen sehr einfache numerische 
Beziehungen zwischen der Länge der Pausen Zwischen den einzelnen 
Normalreizen und der zwischen den einzelnen Extrareizen besteht. Die 
Schwierigkeit, die geschilderten Verhältnisse in ihrem 'Zusammenhang 
zu verstehen, wird hervorgehoben, und bezüglich weiterer Darlegungen 
auf spätere Mitteilungen verwiesen. Bruno Kisch (Köln* a. Rh.). 

Siewert, A. K. (Kiew): Uber aktive Diastole. (Zschr. f. d. ges. exp. 
Med., 28 , 1922, p. 324.) 

Auf Grund der bei seinen Versuchen gewonnenen Kurven und Zahlen¬ 
werte des intrakardialen Druckes sucht Verf. seine Ansicht vom Bestehen 
einer aktiven Diastole zu stützen, die er dahin zusammenfaßt, daß die 
Diastole des Herzens aus zwei Teilen besteht: „im ersten Teil findet eine 
Erschlaffung des Herzmuskels nach vorausgegangener Kontraktion statt, 
im zweiten Teil nimmt das Herz aktiven Anteil an seiner Auffüllung.“ 
Dieser zweite Teil der Diastole kann nach Verf. Ansicht durch Einführung 
von Strophantin im Perikard oder durch Dyspnoe verstärkt werden. Die 
Versuche yrurden an Hunden ausgeführt. Besprechung der älteren Literatur. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

De B o e r, S. (Amsterdam): On the artificial extrapause of the ventricle 

of the frogs heart. (Über die künstlich hervorgerufene 'Extrapause der 
Froschherzkammern.) (Amer. journ. of physiol., 57 , 1921, p. 179.) 

Bekanntlich löst eine sehr vorzeitige Vorhofsextrasystole eine Kammer¬ 
kontraktion dann nicht aus, wenn der Leitungsreiz die Kammern noch in 
refraktärem Zustande antrifft. Man kann dies experimentell leichter de¬ 
monstrieren, wenn die Refraktärphase der Kammern durch geeignete Mittel 
(Veratrin, Digitalis, Antiarin, Bariumchlorid) verlängert wird, oder .wenn 
man die Vorhofsextrasystole zu Beginn einer postextrasystolischen (kom¬ 
pensatorischen) Kammerkontraktion auslöst, da bei dieser erfahrungsgemäß 
die Kontraktionsdauer und das Refraktärstadium ebenfalls meist, verlängert 
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sind. Schließlich kann mkn beim Froschherzen einen Extrareiz in der 
Atrioventrikulargrenze zu Ende der Diastole setzen, bevor noch das Re¬ 
fraktärstadium der Kammern abgelaufen ist. Der Reiz wird dann nur die,* 
Vorhöfe zur Kontraktion bringen, die dann einen Extjrarei£ (von der 
a—v-Grenze) und zugleich den normalen Herzreiz (von nomotoper Stelle 
aus) erhalten, die beiden Erregungswellen begegnen einander im Vorhof. 
Eine jede von ihnen schreitet über die Begegnungsgrenze nicht weiter fort, 
und so wird auch in diesem Falle eine Ventrikelkontraktion ausfallen. 

Bruno Kisch (Köln 3. Rh.), 

III. Klinik, 
a) Herz. 

Hotz, A.: Demonstration des Herzens eines , an angeborener Tricu i » 
spidalinsuffizienz verstorbenen 16jährigen Knaben und einiger Radiogramme 
des Herzens dieses Patienten und eines 13jährigen an angeborener Tricu- 
spidalinsuffizienz verstorbenen Mädchens. (Ges. d. Ärzte in Zürich; Sit¬ 
zung vom 14. VII. 1921. Ref. in der Schw. med. Wchschr. 4 , 1922. - 

Es. wird daraut aufmerksam gemacht, daß ein vergrößerter Pulmo- 
nalisbpgen im Röntgenbild auch bei angeborener Tricuspidalinsuffizienz Vor¬ 
kommen' kann. ). Neumann (Hamburg). 

Roth, O. (Winterthur): Arhythmia perpetua beim Morbus Basedow». 

(Ges. d. Ärzte der Bezirke Winterthur und Adelfingen. Sitzung vom 
24. III. 1921. Ref. in der Schw. med. Wchschr. 5 , 1922.) 

Es wird an Hand mehrerer Fälle auf die Häufigkeit der Arhythmia 
perpetua beim Morbus Basedowii resp. beim Kropfherz in der dortigen 
Gegend aufmerksam gemacht. J. Neumann (Hamburg). 

Petersen, Otto V. C. E.: Verlauf einer Unterbrechung des rechten 
Zweiges des 'Hte-Tawara-Bündels. (Ein Beitrag zur Klinik der Myo- 
kartidis.) (Hospitalstidende 38 , 1922.) 

Der Verfasser .resümiert 4 Krankheitsgeschichten aus der Hospitals - 
zeitung des Jahres 1917 und fügt außerdem 5 neue über Patienten mit 
Unterbrechung des rechten Zweiges des His-Tawara-Bündels infolge chro¬ 
nischer Myokarditis hinzu, von denen ein Fall, der zur Sektion kam, 
mikroskopisch nachgewiesen wurde. Die Diagnose ist elektrokardiogra- 
phisch verifiziert. Im Laufe von 5 Jahren starben 6 dieser Patienten, 
während 3 Patienten sich recht gut befinden. . Von diesen 3 Patienten ist 
der eine eine Myocarditis luetica. 6 Patienten haben erhöhten Blutdruck. Nur 
3 Patienten haben ein P.-R.-Interval von mehr als 0,20“, und die 6 Patienten, 
welche starben, starben alle unter Anzeichen gewöhnlicher Insuffizienzen 
des Myokardium. Der Verfasser wünscht, daß jede Myokarditis alle drei 
Monate elektrokardiographiert wird, ohne Rücksicht auf die subjektiven 
Symptome, um zu konstatieren, wann die Myokarditis auf das His-Tawara - 
Bündel übergehf. . Die meisten Patienten sind mit. Digitalis behandelt,' und 
zwar nicht alleine ohne verhängnisvolle Folgen, sondern sogar mit guter 
Wirkung. Dr. Oigaard (Kopenhagen). 

Lankhout', J.: Over de prognose bij paroxysmale tachycardie. (Ned. 
Tijdschr. voor Geneesk. 66, 1268, 1922.) 

Es wird die mit Elektrokardiogrammen erläuterte Krankheitsgeschichte 
einer Patientin gegeben, die früher vereinzelt kurze Unregelmäßigkeiten 
der Herztätigkeit gezeigt hatte, aber nach einer starken seelischen ‘ Er¬ 
regung (Unfall beim segeln) lange dauernde Anfälle von Tachykardie be¬ 
kam. Die Patientin selbst merkt von dieser paroxysmalen Tachykardie, 
nichts, sondern fühlt sich völlig gesund. Autor weist darauf hin, daß weder 
die Dauer noch die Frequenz der Anfälle an sich prognostischen Wert haberiv 
Die Prognose wird bestimmt durch den Zustand, in welchem sich der Herz¬ 
muskel befindet und durch das Verhalten des Herzens während des Anfalles. 

van Wely (Haag). - *. 
Kure und S a k a i (Tokyo): Ein Fall von intermittierend auftreten¬ 
der heterotroper Vorhofstachysystolie. (D. Arch. f. klin. Med. 140, 1922; 67.*)- 
Bei einem 28 jährigen Manne wurde nach einer Masernerkrankung 
ein« Herzarhythmie* beobachtet. Aus der Ven6npulskurve ' und* dem Ekg. 



ergibt. sich,. daß es sich um eine intermittierend auftretende heterotope Vor- 
höfstachysystolie .handelt,die mit Tanger Pause der Herzreizbildung und 
einem aut diese folgenden Herzchlag infolge einmaliger nomotoper Reiz¬ 
bildung abwechselte, auf den dann wieder eine frequentere Herzreizbildung 
folgte. Zeitweise ging diese Arhythmie in Vorhofsflimmem über. 

v. Lamezan (Plauen). 

b) Gefäße. 

Ti.g erste dt, Carl (Helsingfors): Herzfrequenz und Minutenvolumen. 
(Acta medica scandinavia, Bd. . 56 , Heft IV.)- 

Unter der Voraussetzung, daß eine genügende Blutmenge zur Verfügung 
steht, ist das Minutenvolumen des Herzens innerhalb weiter Grenzen von 
der Schlagfrequenz unabhängig. Werden diese Grenzen nach oben oder 
unten überschritten, so nimmt das Minuten volumen ab, und zwar wird 
diese Abnahme bei einer zu niedrigen Frequenz' dadurch bedingt, daß die 
Fähigkeit des Herzens, sich bei der Diastole zu erweitern, wie auch das 
Vermögen, des Herzens, die bei der Systole herausgetriebene Blutmengc zu 
steigern, nicht unbegrenzt ist, und bei einer zü hohen Frequenz dadurch 
verursacht, daß die kürze Dauer der Diastole die genügende Füllung der 
Kammern nicht gestattet. Sch e.lenz (Tjrebschen). 

Hatcher, Robert , A. und Weiß, Soma (New-York): The Seat of 
the emetic action of the Digitalis bodies. (Arch. of internal medicine, 
Bd. 29, Ni*. 5.) . 

Bei 80 Katzen und Hunden wurden Versuche mit den verschiedensten 
Digitalkörpern gemacht und dabei festgestellt, daß ihnen Wirkungen auf 
das Brechzentrum zukcrtnmeh, und zwar als eine unmittelbare Folge der 
Wirkung auf das Herz. Die Leitung zum Zentrum in der Medulla geht 
sicher durch den Sympathikus, zum Teil vielleicht durch den Vagus. , Das 
so oft mit Kreislaufstörungen einhergehende Erbrechen bekommt durch 
diese Untersuchungen für den Kliniker ein besonderes Interesse. 

v Schelenz (Trebschen). 

Gndemeister und Di e g 1 er (Berlin): Zur Lehre von der primären 
Schädigung des Herzens durch Starkströme. (Kl. Wochenschr. 1922, Nr. 26, 
V. 1310.) 

Der Starkstromtod ist früher als Folge von Verletzungen der Nerven- 
zentren gedeutet worden. Verf. haben im Tierexperiment die durch das 
Herz gehenden Stromzweige abgefangen und gemessen. Der auf das Herz 
kommende Spannungsanteil betrug etwa Vso der angelegten Voltzahl. Nach 
Boruttau ist ein Wechselstrom niederer Frequenz von 80—100 Milliampere 
durch den Körper lebensgefährlich, wenn das Herz in der Strombahn liegt: 
Die somit auf das Herz fallenden ca. 3 Milliampere würden auch schon einen 
Skeletttmuskei in heftigste und schmerzhafte Verkürzung versetzen. Demnach 
ist der Starkstromtod als primärer Herztod aufzufassen. 

H. Sachs (Berlin). 

Zack, Emil: Über Vasomotorische Zonen bei Erkrankungen der Aorta. 

(Wiener Archiv f. innere Medizin. Bd. 4, 1922.) 

Bei Aortenkranken fand Z. oft eine halbförmige Rötung ca. in Höhe 
des Manubrium sterni. Verfasser glaubt darin einen Reizzustand von seg- 
mental angeordneten vasodilatorischen Zentren sehen zu können, ent¬ 
sprechend der Auffassung der hyperalgetischen Zonen. So nimmt er hier 
neben einem visceromotor. und viscerosenorischen Reflex einen viscero- 
vasomotor. Reflex an. Biele (Leipzig). 

Peiler, S.: Der funktionelle Zustand der peripheren Gefäße und die 
Form der Oszillationskurve? (Wiener Archiv für inner«'. Medizin, Bd. 4, 1922.) 

In früheren Arbeiten zeigte P., daß die Hg.-Manometer zur oszilla- 
torischen Tonometrie ebenso geeignet sind, wie die elastischen Metallmano¬ 
meter. Er gab das Oszillomanometer an. Mit dieser Messung zeigte er, daß 
der diastolische Druck nicht konstant sei, sondern zwischen 25—150 mm 
Hg. schwankte, daneben erfahren durch das Verfahren sowohl der diasto¬ 
lische wie der. systolische Druck wie.auch die Oszillationsgröße und der Ab¬ 
laut der Oszillation eine Änderung, die den Kreislauf Problemen uns näher* 
treten lassen: man kann 4 Typen von Oszillationskurven unter.‘»cheiden. 
Diese sind keine für das Gefäß anhaltend dauernde Eigenschaft, auch nicht 
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an der Bau der Gefäße, anorganische Läsion _ od fcr Schlagfreqpenz^ des 
Herzens, Alter etc. gebunden. Der Typus ist durch d$n durch die Hefz- 
systole gesetzten Impuls (Pulsenergie) — Größe der Oszillation -y- und 
2. durch den Kontraktionszustand des Gefäßes bedingt. — Form der Kurve, 
Größe der Ausschläge. — Experimentell kann der Typus modifiziert wer¬ 
den. Der Typus a) ist für im Spannungsruhezustand (tonische Innervation) 
befindliche Gefäße kennzeichnend, b) am häufigsten neben a) bei essen¬ 
tieller Hypertonie, c) und d) sind für maximalkontrahierte Gefäße charak¬ 
teristisch Und insbesondere, bei sekundärer Schrumpfniere, Mitralstenose 
oder nach stjenocardischen Anfällen anzutreffen. 

Bei mehreren nacheinanderfolgenden Messungen auftretende Verände¬ 
rungen der Kurve sind eine Ermüdungsreaktion und sprechen für Abnahme 
des Kontraktionszustandes im untersuchten Gebiet. B i e 1 e (Leipzig). " ’- 

Sahli, H.: Zur Kritik des arteriellen Minimaldruckes und der Kreis- 
lauflehre, zugleich eine Erwiderung an Herrn Dr. Peiler. (Wien.' Arch. 
4 , 1922.) . ..v 

Durch die Pellersche Arbeit Bd. III, S. 259 ist weder die Kritik der 
üblichen Blutdruckbestimmung speziell des oszillatorischen Minimaldrück- 
bestimmungsmethoden mit Öberarmmanschetten und trägen Manometern noch 
auch Ste-Modifikation der herrschenden Auffassung der Zirkulation irgendwie 
erschüttert. Den zahlreichen hervorgehobenen Fehlern der oszillatorischen 
Bestimmung mit Hg.-Manometern ist noch der Resonanzfehler hinzuzufügen. 
Der niedrige Mmimaldruck 30—40 mm Hg. .wird bestätigt. Der Minimal- 
druck ist auch in der Arteria brachialis bei geeigneter Methodik von unge¬ 
fähr derselben Größenordnung. Die in der Blutdruckliteratur angegebenen 
Minimaldruckwerte sind sämtlich unrichtig. Viel zü hoch und durch. den 
Fehler der Methodik bedingt. Es sind Pseudominimaldruckwerte. Der 
niedrige arterielle Minimaldruck begründet und der geringe .Unterschied in 
der Brächialis und Radialis bestätigt die Kreislauftheorie Von SahTi und be¬ 
weist, daß der Dauerströmung in den Capillaren n i c h t eine annähernd 
gleich große, unter hohem Minimaldruck erfolgende Grundstörung in den 
größeren Arterien entspricht, 'sondern, daß der größte Teil der Cäpilareri- 
dauerströmung erst ganz peripher in den kleinsten Arterien durch den Ab¬ 
bau des Pulses zu eineim niedrigen Dauerdruck zustande kommt. Daß also 
das wesentlichste Transportmittel aus der Aorta zu den kleinsten Arterien 
der Pul§ ist. Biele (Leipzig). 

Wassermann, S.: Der Cheyne-Stokesche Symptomenkomplex, seine 
Symptomatologie, klinische Stellung und seine Therapie! im Rahmen der 
Herzgefäßerkrankung. (Wien. Arch. 4, 1922.) ' v 

Der Cheyne-Stokesche Symptomenkomplex besteht aqs einer Gliederung 
somatischer und damit vergesellschafteter psychischer Erscheinungen.. Der 
somatische Anteil besteht aus einer alternierenden Reihe von Organphänö- 
menen und^ solcher allgemeiner Nätur. Die rythmisch alternierenden Phäno¬ 
mene setllen einander entgegengesetzte Funktionslagen dar und erstrecken 
sich aut fast das ganze dem vegetativen bezvv: cerebrospinalen .Nerven¬ 
system unterstellte Gebiet. Die häufigsten Phänomene der Organe sind die 
der Atmung und des Herzens, der Augen, des Darms und der Blase. Das 
periodische Atmungsphänomen zeigt entweder deutlichen Cheyne-Stokeschen 
Typus: Apnoe una Tachypnoe oder periodische Atemschwankungen; Grup; 
penatmung (etc.)'. Die Phänomene des Zirkulationsappärates sind 1) ^des 
Herzens alternierender Herzrythmus, apnoische Tachvcardie dyspnoische 
Brachycardie arifallsvvcise auftretend. 2) der Gefäße: periodische- Tonus - 
und Füllungsschwankungen und Blutdruckschvvankungen etc., ' dyspnoische 
ßlutdruekerhöhung, apnoische Blutdrucksenkung. Die' ällgemeinen Symp¬ 
tome zeigep Schwankungen 1) des Bewußtseins, des Willens (totale und 
partielle Bewußtseinsaufhebung, Automatismus de£ Cheyne-Stokes, äbsence- 
artige Zustände), 2) der Reflexe, 3) des Muskeltonus, Acjynamie und dys¬ 
pnoische Hypermotilität, 4) der psychischen Störungen, (die je nach dein 
Alter des Kranken mehr eine amente bezvv. präsenil-demente Färbung 
haben, sie gehören in die Reihe der Zirkulationspsychosen. Die Dauer, der 
periodischen Symptomenkomplexe kann kurz: akuter Cheyne-Stokes oder 
von längerer Dauer sein; chronischer Cheyne-Stokes,- Gheyne-Stokejä^cher 
Status, ■ ’ Biele (Leipzig$. 
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' Löwy, I: (Prag): Das Hirnarterienafieurysma als Nachkrankheit des 
Getenkfheumättsmus. (Ztbl." f. inn. Med. 31, 1922.) 

Der Rheumatismus spielt beim Zustandekommen von Hirnarterienaneu¬ 
rysmen ein^ sehr große Rolle. Die Diagnose gegen Hirnembolie wird 
ermöglicht durch den bluthaltigen Liquor, durch die Blutveränderungen (Leu- 
kocytose mit vorwiegender Polynukleose), durch die Lähmung des wärme¬ 
regulierenden Zentrums* infolge der Blutung (Temperatursteigerung, die 
arite mortem bis zur Hyperpyrexie führen kann). Auch Glykosurie kann 
hie und dü infolge Beeinflussung des Zuckerzentrums beobachtet werden. 

J. Neurtiahn (Hamburg). 

Hinsel man n, H. (Bonn): Ergebnisse der Üapiltaruiikroskopie auf 
geburtshilflichem Gebiete. (Ztbl f. inn. Med. 38/1922.) 

Bei Schwangeren ist der venöse Schenkel erweitert. Die Strömung ist 
zeitweise verlangsamt öder unterbrochen. Die. Verschlechterung der Strö¬ 
mung ist* in der Hauptsache durch die Wehen bedingt. Bei nierenkranken, 
eklamptischen Schwangeren war die Strömung hochgradig pathologisch ver¬ 
mindert. Die Strömungsalterationen sind durch Tonusveränder ungen im 
Zulßitungsrohr bedingt, dies erklärt auch durch Vermehrung des peripheren 
Widerstandes die Steigerung des Blutdruckes. 

J. "Neu mann (Hamburg). 

Pal, J.v Arteriosklerose und Arteriolosklerose. (W. kl. W. 30,^1922.) 

Klinischer Vortrag. J. Neumann (Hamburg). 

Hedinger, E 7 (Basel): Über tödliche Stauungsblutungen in den 
Lungen und im Zentralnervensystem bei momentaner starker körperlicher 
Anstrengung und ihre Beziehungen zur Perthes’schen Druckstauung. (Schweiz, 
med. Wchschr. 34 , 1922.) 

Ausgedehnte Blutungerl in das Lungenpareitchym und in die' Hirn- und 
Rückenmarkssubstanz nach einmaliger starker körperlicher Anstrengung. Im 
Gegensatz zu der Perthes’schen Druckstauung fehlten die starke Cyanose 
des Gesichts und die multiplen Blutungen in der Haut und in den Schleim¬ 
häuten von Kopf und Hals. ' » J. Neumänn (Hamburg). 

Ödermatt, W. (Basel): Multiple Thromben voji Arterien und Venen 
mit Gangrän nach Grippe. (Schweiz, med. Wchschr. 17, 1922.) 

Eine vorher völlig gesunde junge Frau erkrankte in der Rekonvales¬ 
zenz einer kurzen Grippe an multiplen Arterien- und Venenthrombosen, die 
zur Gangrän beider Füße und Hände, sowie der Nasenspitze und vieler 
anderer Hauptpartien führten.' Unter Kollaps trat der Exitus ein. 

Zur Ehtstehung der Arterienthrombosen wird keine eigene Stellung 
genommen. J. Neumanri (Hamburg). 

Dubs, T. (Winterthur): Stichverletzung der linken Vena femoris mit 
begleitender Verletzung der. Vena profunda. (Ges. d. Ärzte der Bezirke 
Winterthur und Adelfingen. Sitzung vom 11. VIII. 1921. Ref. in der Schvv. 
m. W. S, 1922.) 

Beim „Ausbeineln“ der Metzger kommt es durch Ausgleiten des 
Messers' sehr 'häufig zu der oben genannten Verletzung, sodaß sie als eine 
typische Berufsverletzung aufgefaßt wird. 1 

J. Neumann (Hamburg). 

Kylin Eskil (Gothenburg): Ist die sogenannte akute diffuse Glomeru¬ 
lonephritis eine primäre diffuse Gefäßaffektion? (Ztbl. f. inn. Med. 3 / 4 , 1922.) 

Auf. Grund von capillaroskopischen Betrachtungen, von Oedemstudien, 
Messung des Kapillardruckes und klinischen Beobachtungen kommt Ver¬ 
fasser zu dem Schluß, daß bei der akuten Glomerulonephritis eine diffuse 
Gefäßaffektion das Primäre ist. J. Neumann (Hamburg). 

Maranon, G. (Madrid): Über Hypertonie und Zuckerkrankheit. (Ztbl. 
f. ihn. Med." 10, 1922.) 

’ Gewissen Fällen von Diabetes geht ein praeglykosurischer Zustand vorher 
welcher gewöhnlich nicht bemerkt wird und sich hauptsächlich in arterieller 
Hypertension ätfßert. Durch die Feststellung einer mehr oder weniger 
intensiven Zunahme des Blutzuckergehaltes, einer Verminderung der Kohle- 
Kydrattbleranz, der Intensität der zirkulatorischen und nervösen • Reaktionen, 
welche, einer Injektion von Adrenalin folgen, können diese Fälle erkannt 
weiteten. " * J. Neumann (Hamburg). 
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IY. Methodik. 

Pfeffer und Rehberg: JDie plethysmographische Kurve bei latentem 
Oedem. (Zeitschrift für klinische Medizin, Bd. 95 , 1922. 

Störungen im Gewebsstoffwechsel z. B. durch mangelhafte Sauerstoff¬ 
versorgung, durch schlecht arteriaüsiertes Blut muß zur Oedembildung führen. 
Kauffmann hat eine Methode angegeben, diese Störungen z. B. bei- 
Herzkranken festzustellen. Bei einem Flüssigkeitsausscheidungsversuch tritt 
nach Hochlagern der Beine durch die besseren Zirkulationsbedingungen und 
durch das Beheben der Gewebsasphyxie eine vermehrte Urinentleerung ein. 
Verf. haben bei Patienten, bei denen nach dieser Kauffmann’schen 
Methode ein latentes Oedem festgestellt war, die plethysmographische 
Kurve geprüft. .Die plethysmographische Kurve ist der Ausdruck der 
Wechselwirkung zwischen dem Spiel der Vasomotoren und der Herzkraft. 
Bejde Methoden, die Kauffmann’sche Diureseprüfung wie die plethysmo¬ 
graphische Kurve prüfen die Funktionsfähigkeit des Herzens und zeigen 
eine Funktionsstörung durch schlecht arterialisiertes Blut an, das auf der 
einen Seite das Gewebe asphyktisch macht, auf der anderen Seite das 
Vasomotorenzentrum reizt. — Der Kauffmann’sche Diureseversuch konnte 
bestätigt werden. Herzkranke mit positivem Kauffmann’schem Versuch 
zeigte^ auch eine pathologische plethysmographische Kurve. Die Kombina¬ 
tion beider Methoden stellt eine Methode einer Funktionsprüfung des 
Kreislaufs dar; auf diese Weise können das Vasomotorenzentrum und die 
Funktionstüchtigkeit des Unterhautzellgewebes unabhängig voneinander ge¬ 
prüft werden. Untersucht wurden 14 Fälle. Biele (Leipzig)* 

Sahli (Bern): Über Volumbolerne trie. (D. Arch. f. kl. Med. t 40 , 
s. 91, 1922.) r. 

In dem ersten Abschnitt der Arbeit werden die Ergebnisse der Modell¬ 
versuche Hedigers über Vo)umbolometrie (D. Arch. f. kl. Med. 138) einer 
eingehenden kritischen Besprechung unterzogen und in der Hauptsache 
abgelehnt, da die künstliche Zirkulation, in dem Modell in wesentlichen 
und für die Resultate teilweise entscheidenden Punkten von den Verhält¬ 
nissen der natürlichen Zirkulation ab weicht. Im zweiten Abschnitt wird 
versucht, durch einen Vergleich der Volumbolometrie mit der Beur¬ 
teilung eiues Elektrizitätswerkes zu zeigen, daß es möglich ist, durch 
die dynamische periphere Prüfung der menschlichen Zirkulation ein Bild zu 
gewinnen von dem Auswurfvolumen des Herzens und daß dieser Unter¬ 
suchungsmethode geeignet ist, klinisch haemo-dynamische Probleme zu lösen. 
Im dritten Teil werden kurz experimentelle Beweise für das von Sahli 
aufgestellte Verteilungsgesetz des Pulsvolumens und der Puisenergie nach 
dem Kaliber der Arterien angeführt. v. Lamezan (Plauen). 

Y. Therapie. 

Hertz, Fritz (Bad Nauheim): Uber Erfahrungen mit Telatuten (Gefäß¬ 
präparat Heilner) bei Arteriosklerose. (Fortschritte der Medizin, Nr. 2 ,1922.) 

Verfasser empfiehlt die intravenöse Injektion von Telatutcu bei Arterio- 
sklerotikern als ein völlig unschädliches und dabei sehr wirksames, den 
Blutdruck herabsetzendes Mittel. 

Die Wirksamkeit soll durch eine Kombination mit C 0 2 Bädern erhöht 
werden. D r. Krone (Sooden-Werfa). 

Wittkugel (Blankenburg i. Thür.) und Weißbein (Berlin): Über 
die Einwirkung kohlensaurer Stahlbäder auf das Elektrokardiogramm. (Fort¬ 
schritte der Medizin, Nr. 11 , 1922,) 

Aus den Versuchen, die in Bad Elster im Sanatorium von Geh. Rat 
Köhler vörgenonxmen wurden, hat sich ergeben, daß die kohlensauren 
Stahlbäder sich durch eine intensive und nachhaltige günstige Einwirkung 
auf das funktionsuntüchtige Herz auszeichnen. 

Weiterhin ergaben die elektrokardiographischen Beobachtungen, daß eine 
ausgiebige Ruhezeit im Anschluß an die Bäder erforderlich ist, wenn man. 
einen vollen'Erfolg der Badekur erzielen will. ' v! 

Leider sprechen die Verfasser nur von „geeigneten Herzkrariken“, Ohne 
auf die von ihnen ausgewählten Funktionsstörungen des Herzens näher 
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\ einzugehen. Der Balneologe, der es im Sommer täglich erlebt, wie kritik- 
los von den Kurgästen bei allen möglichen Herz- und Gefäßerkrankungen 
CQ 2 Bäder ohne ärztlichen Rat angewendet werden, würde eine genaue 
Präzision der ausgewählten Fälle im Interesse ,de$ praktischen Arztes für 
empfehlenswert halten. Dr. Krone (Sooden-Werra). 

Vogeler (Berlin-Steglftz): Die Grundlagen der Kreislaufstörungen 
in der Chirurgie* (Fortschritte der Medizin, Nr. 20 / 21 , 1922.) 

Eine Empfehlung des Normosal, eines von Straub hergestellten Se¬ 
rumsalzes, an Stelle der physiologischen Kochsalzlösung. Das Normosal 
soll auf Grund praktischer Erfahrungen in der Chirurgischen Praxis die 
physiologische Aufgabe „ein Ersatz der Blutflüssigkeit zu sein*'* weit sicherer 
erfüllen als die bislang beliebte physiologische Kochsalzlösung. 

Dr. Krone (Sooden-Werra). 

• H a e d i c k e , Johannes, leitender Arzt des Sanatoriums Kurpark in 
Ober-Schreiberhau: Über Entstehung, Bedeutung und Behandlung der 
Wassersucht. (Fortschritte der^Medizin, Nr. 31 / 32 , 1922.) 

Die Wassersucht ist die Folge und der Ausdruck einer allgemeinen 
Zellschwäche — sie wird daher geheilt oder gebessert nur durch eine allge¬ 
meine Zellkräftigung durch Regeneration der Zellsubstanz und Aktivierung 
der Zellfunktion zur Steigerung des osmotischen und sekretorischen Zell- 
! druckes als Ursache für die Lymphbewegung. 

Dr. Krone (Sooden-Werra). 

Hassen camp, E. (Halle): Novasurol als Diuretikum. (Ztbl. f. inn. 
Med. 6, 1922.) 

Bestätigung der allgemein gefundenen guten Erfolge bei ödematösen 
Herzkranken. Die Kombination vbn Novasurol mit einem Digitalispräparat 
ist sehr zweckmäßig. J. Neumann (Hamburg). 

Büch erlbespr echungen. 

Walter Koch (Berlin): Der funktionelle Bau des menschlichen 

Herzens. (Berlin, Urban u. Schwarzenberg, 1922, 146 Seiten mit 
46 Abbildungen und J5 Tafeln.) y ' 

Der durch seine Forschungen auf dem Gebiete der Reizleitungssysteme 
bekannte Autor bringt hier seine unter Aschoff begonnenen und durch 
reiches Kriegsmaterial ergänzten Untersuchungen über den Bau des mensch¬ 
lichen Hqrzens zum Abschluß. Auf die anatomische Beschreibung des 
Herzens folgt eine kritische Darlegung der älteren und modernen Anschau¬ 
ungen, betr. des Muskelverlaufs des Vorhöfe und Ventrikel. Nach Ansicht 
des Verf. ist die Grundrichtung der Kammermuskulatur in der Längsfaserung 
zu sehen, die auch ontogenetisch in der Schleife des Herzschlauches be¬ 
steht. Der teilweise zirkuläre und spiralige Faserverlauf ist durch Aus¬ 
stülpungsvorgänge zu erklären, wie sie der Entstehung der Ventrikel und 
nach K. auch der Septumbildung zugrunde liegen. 

Die Hauptstücke des Buches bilden die Kapitel [[[ und IV. 

Kap. III . behandelt nach eingehender Darstellung der Ein- und Aus« 
strömungsgebietein den Ventrikelhöhlen die Form Veränderungen des systo¬ 
lischen und diastolischen Herzens. An einem durch Frühsektion gewon-, 
nenen Herzen gelang es K., die während der Herzrevolution sich abspielen¬ 
den Umformungsvorgänge dadurch nachzuahmen, daß das Herz noch in 
Diastole befindlich abgegipst werden konnte und dann sofort in systolische 
Wärmestarre übergeführt und modelliert wurde. Die vergleichend^ Be¬ 
trachtung des systolischen und diastolischen Herzens liefert einen wichtigen 
Beitrag zu der bisher noch strittigen Frage, betr. der systolischen Ver- k 
kürzung des Herzens. K. findet nach seinen Messungen eine Verkürzung 
der Kammerlänge im senkrechten Abstand um 2,3 cm, wahrscheinlich durch 
Herabsteigen des Conus pulmonalis. denn an der Rückwand gemessen, be-* 
trägt die Verkürzung nur 0,7 cm. Die Zunahme an Umfang des diastolischen 
Herzens betrug 3,7 cm. Auch die seitlichen Kanten verkürzen sich systolisch 
beim Tiefertreten des Klappenringes. Wie aus den Modellen ersichtlich ist, 
wird auch das Verhältnis der Kammeranteile an der vorderen und hinteren 
Gesamtfläche dahin verändert, daß systolisch vorn der linke, hinten der 
rechte Ventrikel einen größeren Teil der Schaufläche einnimmt als am 
diastolischen Herzen. Bei der mit der Kontraktion einhergehenden Drehung 
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der beiden Ventrikel wird der linke nach vorn rechts hervorgeholt. Ent¬ 
sprechend der Verschiebung der einzelnen Herzteile zu einander zeigen 
auch die großen Herzgefäße, die diastolisch fast gestreckt verlaufen, am 
systolischen Herzen eine S-förmige Krümmung. Die Kapazität betrug bei 
wiederholten Messungen ca. 60 ccm für den Ventrikel. 

Zum Studium der Umformung der Ventrikelhohlräume ging K. von den 
frischen Herzen Phosgengasvergifteter aus, welche nicht erheblich in ihrer 
diastolischen Form des Herzstillstandes verändert waren. Neben einer 
Zwischenstufe (halbsystolisch) wurden dann die frontaldurchschnittenen 
Herzen betrachtet. Zunächst fällt die Veränderung am Kammerseptum auf, 
das sich aus ^ einem schlanken, nur in der Mitte verdickten, S-förmigen 
Muskelkegel systolisch zu einer oben abgerundeten, unten breit in den linken 
Ventrikel einstrahlenden Platte umformt. 

Am systolischen Herzen imponiert das Septum nicht mehr als Scheide¬ 
wand zwischen den beiden Kammern, sondern gewissermaßen als die 
innere Umgrenzungswand des linken Ventrikels, dem sich der rechte 
schalenförmig wie ein Adnex anlegt. 

Die äußeren Kammerwandungen zeigen eine beträchtliche Verdickung, 
die noch durch Anlagerung der zusammeengeschobenen trabekulären Teile 
vermehrt ist. Die systolische Verkürzung besteht in allen Durchmessern und 
betrug von der A—V-Furche bis zur Spitze an beiden Ventrikeln, 7 mm. Die 
Papillarmuskeln werden durch die Systole dem Septum nähergerückt, ver¬ 
kürzen und verdicken sich und haben namentlich linkerseits eine eigenartige 
.Lage- und Form Veränderung. Neben der Klappensteilung haben sie auch 
die Aufgabe, die Einflußbahn zu verschließen und die Ausflußbahn freizu : 
halten. Die Lage der Herzklappen beweist, daß die wesentliche Verengung 
des A-V-Ringes muskulären Ursprungs ist. Der membranöse Teil erfährt 
durch die andersgerichtete Ausflußbahn keine hochgradige Belastung. 

In Kapitel IV gibt K. eine Analyse der funktionellen Muskelbewegung 
auf Grund seiner mikroskopischen Untersuchungen von Schnitt ebenen ver¬ 
schiedener Richtungen auch kindlicher und foetaler Herzen. Dabei tritt 
eine eigenartige Fiederung der Muskulatur in gesetzmäßiger Anordnung zu 
Tage, die auf die funktionellen Unterschiede zwischen Ein- und Ausfluß¬ 
bahn hindeutet. 

Kapitel V: Sinusknoten. Diese Bezeichnung des Keith-Flack’schen Kno- 
, tens ist vom Verf. eingeführt. Nach K. verlieren s’ich die von ihm be¬ 
schriebenen Ausläufer des Knotens allmählich in die Vorhofsmuskulatur, ohne 
daß eine spezifische Verbindung mit dem A-V-Knoten nachweisbar wäre. 
Auf die Beziehungen des Sinusknotens zu den nahgelegenen Ganglien und 
Nervenfasern hat K. schon in früheren Arbeiten hingewiesen. 

In Kapitel VI wird das Reizleitungssystem aus der Fülle eigener Prä¬ 
parate ausführlich äbgeTiaricielt und durch geradezu klassisch zu nennende 
Abbildungen in situ illustriert. 

Kapitel VII enthält die Beziehungen der spec. Muskelsysteme zum Bau 
des Herzens, insbesondere zum Klappenapparat. Die Beziehungen des 
Sinusknotens zu den Rudimenten der Sinusklappen und an der A-V-Grenze 
die des Reizleituhgssystems zu den muskulären Teilen des Klappenapparates, 
nämlich den Papillarmuskeln, werden klargelegt, die lokale Anordnung und 
der Bau der Systeme wird begründet und ihre Reduktion von der ursprüng¬ 
lichen Ringform zu knappen Überleitungsfasern erklärt. Ein Originalschema 
bringt diese Auffassung des Verf. zu klarer Anschauupg. 

In einem Anhang findet die Entwicklungsgeschichte und vergleichende 
Anatomie des Herzens und. der spezif. Muskelsysteme entgehende Würdi¬ 
gung, z. T. auf Grund eigener Arbeiten des Verf. 

Die Tafeln und Abbildungen sind künstlerisch vollendet und außer¬ 
ordentlich instruktiv. Sie belehren auqh den, der — wie der Referent — 
Gelegenheit hätte, die Originalpräparate und Modelle zu bewundern. 

Das Buch ist mit seiner'Fülle eigener Gedanken und sorgfältigster Unter¬ 
suchungen eine wertvolle Bereicherung der Herzliteratur. 

H. Sac/hs '(Berlin). 

Für die Schriftleitung verantwortlich: Prof. Dr. Ed. Stadler, Plauen i.V., Dittrichplatz 14. 
Verlag: Theodor gteinkopff, Dresden und Leipzig. — Druck: Av Pa bst, Königsbrück 
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Aus dem ehemal. deutschen pathologischen Institut der Universität in Straßburg i. Eis. 

Direktor: weild. H. Chiari. 

Zufälliger Befund eines geheilten Aortenrisses. 1 ) 

Von 

Frau Dr. S. Alfejew, 

ehern. Assistentin des path.-anatomischen Instituts der medizinischen 
Hochschule für Frauen in St. Petersburg. 

Heilungen von Aortenrupturen ohne Bildung eines Aneurysma 
disseeeans, sind schon seit langem bekannt; aber sie gelten gemein¬ 
hin als außerordentlich selten. Es erscheint daher wichtig, jeden 
neuen Fall genauer zu untersuchen und zu beschreiben. Meine Mit¬ 
teilung bezieht sich auf einen geheilten Rißi der Aorta ascendens, 
der bei einer Sektion von H. Chiari gefunden und im Unter- 
elsäßischen Ärzteverein zu Straßburg am 23. Maj. 1914 demon¬ 
striert worden ist. 

Es handelt sich um die Leiche eines 51 jährigen Mannes von der medi¬ 
zinischen Abteilung des Herrn Professors Dr. Ca^n. Von einem Trauma 
war nichts bekannt geworden. Anamnese auf Polyarthritis rheumatica war 
negativ gewesen, ebenso die Wassermann’sehe Reaktion. Der Blutdruck 
wurde erhöht befunden bis auf 200 m/m Hg. Der I|arn hatte immer Eiweiß 
aber keine Cylinder enthalten, auch zur Zeit einer durch Diuretin oder 
Digitalis auf 5 Liter gesteigerten Diurese. Die Aortenklappen waren in¬ 
suffizient. •„Die klinische Diagnose lautete: Nephritis. Hypertro- 
phia cordis. Insufficientia valvularum aortae secundaria. Stauungsbron- 
chitis. Sjtäuungsleber. Oedem der Beine. Hydrothorax links. 

Aus dem Sektionsbefund ist bedeutungsvoll: Das Hejrz (Mu9. 
Pr. 7880) zeigte glatten Überzug und war bedeutend größer als die Leichen¬ 
faust. Der rechte Vorhof und die rechte Kammer, sowie der linke Vorhof 
erwiesen sich stärker ausgedehnt und leicht, hypertrophisch. Die linke 
Kammer war ebenfalls weiter als gewöhnlich, stark hypertrophisch und 
mit etwas plattgedrückten Trabekeln versehen. Das Endocard war im all¬ 
gemeinen zart, nur vor der medialen Papillarmuskelgruppe der linken Kam¬ 
mer erschien das Endocard wesentlich verdickt und zu einer taschenartigen, 


- *) Die Arbeit, welche 1914 fertiggestellt worden ist, konnte aus äußeren 
Gründen nicht: veröffentlicht werden. Da ihr Inhalt praktische nicht ohne 
Bedeutung ist —v namentlich in Hinsicht auf die Unfallheilkunde —- dürfte 
sich ihre nunmehrige Veröffentlichung ohne neue Umarbeitung rechtfertigen. 








34 ZfeNtRALBtAlrrF. HßRZ- Ü. GßF ASSKRAN KH EITEN XV. 


an eine Valvula semilunaris erinnernden Bildung ausgebuchtet. Diese Aus¬ 
buchtung entsprach dem durch die Insuffizienz der Aortenklappen \ zustande 
gekommenen Auf prallen der Bliitmasse zur Zeit der Ventrikeldiastole. 
Das Myocard besaß eine dunkle Farbe ohne Streifung, Stippung und 
Schwieleneinlagerung. Die Coronargefäße waren frei durchgängig und mit 
gewöhnlich weiten Ostien versehen. Die Tricuspidalis, Mitralis und Pul¬ 
monalklappen waren ohne Veränderung. Die hintere Aortenklappe war 
gewöhnlich gestaltet und nicht verdickt. Die seitlichen Aortenklappen 
sprangen mehr vor, waren jedoch im allgemeinen auch zart. Die anein¬ 
anderstoßenden Kommissurenenden dieser beiden Klappen waren in einer 
3 mm lange Strecke miteinander verwachsen, knorpelhart und deutlich 
herabgedrängt. Die rechte Aortenklappe erschien überdies ventrikelwärts 
umgestülpt. Etwas über dem Sinus Valsalvae der linken und rechten 
Aortenklappe zwischen den Coronarmündungen klaffte die Aorteninnen¬ 
fläche nach der Form eines Spaltes, indem hier ein scharfliniger Riß die 
inneren Waiidschichten der Aorta getroffen hatte, beginnend 4 mm über 
der linken Coronarmündung, dann nach rechts hin an der vorderen Wand- 
der Aorta verlaufend ufld 2 mm unter der rechten Cornarmündung endigend. 
Die klaffenden Rißränder waren mit der im Risse freiliegenden Ädventitia 
der Aorta, der hier die Arteria pulmon^lis anlag, 'fest verwachsen, ohne 
daß eine Unterminierung der Rißränder zu sehen war. An der breitesten 
Stelle klaffte der Riß auf 12 mm, seine Länge betrug 30 mjn. 

Das Aortenrohr zeigte eine ausgesprochene Enge am Isthmus des 
Bogenteils. Hier fand sich eine unregelmäßige, etwas buckelige, gelb ver¬ 
färbte narbige Zone in ringförmiger Anordnung, die am stärksten an der 
Abgangsstelle des ehemaligen Ductus Botalli ausgesprochen erschien. In 
der aufsteigenden Aorta war eine Plattenbildung an der Innenfläche nicht 
bemerkbar, dagegen zeigte die absteigende Aorta an ihrer Innenfläche 
streifen- oder beetförmige, gelbliche bis 1 qcm' große Verdickungen ohne 
Kalkeinlagerung in spärlicher Zahl. Die Abgänge der Interkostalgefäße 
waren nicht verengt. Die großen Äste der Aorta waren ebenfalls ohne Ver¬ 
engerung ify-er Ostien und von zarter Wandbeschaffenheit. 

Die Nieren erschienen gewöhnlich groß, bretthart, leicht zu entkap- 
seln und sehr blutreich. Ihre Rinde war an der Oberfläche glatt, auf dem 
Schnitt nicht verbreitert. Die Zeichnung der Schnittfläche war gut zu er¬ 
kennen, die Markkegel erschienen dunkel. Die Nieren waren injiziert^ 
der übrige hamleitende Apparat ohne Veränderung. * 

• . Pathol ogisch-ana tom ische Diagnose: ‘Ruptura aortae^ asc. 
sana,ta. Insfficiuenta valvularum aortae. Hy^ertrophia excentrica ventriculi 
cordis sin* Dilatatio activa ventriculi d. et atriorum cordis. Hyperaemia 
mechanica universalis. Bronchitis catarrhälis. Diverticula herniosa iluxcurae 
sigmoidcae. Oedema cutis extremitatum inferiorum. 

Gefriersc h n i 11 e von der, Wand der auf steigenden Aorta erwiesen 
bei Färbung mit Sudan III in der Media reichliche Einlagerung kleinster 
Fettkügelchen. Der gleiche Befund ließ sich in der Intima feststellen. In 
der Media w^ren die Fettkügelchen meist zu Gruppen aggregiert. 

Für die mikroskopische Untersuchung der Ruptur¬ 
stelle wurde aus der Wand der aufsteigenden Aorta m der Gegend der 
linken Hälfte der Ruptur ein 3 mm breites Stückchen der Länge nach 
herausgeschnitten, in Formalin fixiert, in Alkohol gehärtet und in Celloidin 
eingebettet. Die Schnitte wurden mit Hämatoxylin und Eosin aach van 
Gieson und nach Weigerts Elastica-Färbung gefärbt. Bei Betrach¬ 
tung der Schnitte war gut zu sehen, daß der Riß durch die Intima 
und Media bis zu der Ädventitia der Aorta ging. Die Ränder des 
Risses waren abgerundet und der obere Rand ganz leicht unterminiert. 
Die in der Rupturstelle erhalten gebliebene Ädventitia aortae lag der Ad- 
ventitia der Arteria pulmonalis dicht an. Die Ädventitia der Aorta war 
zellenarm, die Zahl ihrer Vasa vasorum nicht vergrößert. Die Wände dieser 
Vasa hatten ein normales Aussehen, nur sah man hie und da um sie herum 
eine geringe Zahl, von kleinen runden Zellen. Die Media oberhalb der Riß¬ 
stelle war etwas dicker als die Media unterhalb derselben. Das Gewebe 
der Media erschien überall normal. Die beiden Rißenden der Media waren 
von Bindegewebe begrenzt. Die Intima der Aorta war nicht verdickt, nur 
an der Rißstelle ging, sie unmittelbar auf das Bindegewebe im Risse über* 
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Weder an der Rupturstelle noch in der Umgebung würde Blutpigment ge¬ 
funden. Die der Ruptur der Aorta anliegende Wand der Arteria pulmonalis 
war ohne pathologische Veränderung. 

Die Nieren wurden an Gefrierschnitten untersucht. Ihre Epithelien 
waren im allgemeinen ohne Veränderungen, ebenso die M a 1 p i g h i’schen 
Körperchen und das interstitielle Gewebe. Nur stellenweise erschien im 
Bereiche zerstreuter kleinster Herde nahe der Oberfläche der Nieren das 
interstitielle Gewebe vermehrt. Die M a 1 p i g h i’schen Körperchen und auch 
die Harnkanälchen waren hier verödet. 

Auf Grund der mikroskopischen Untersuchung konnte man 
also sagen, daß außer der erwähnten Einlagerung von klein¬ 
sten Fettröpfchen in der Wand der Aorta keine anderen patho¬ 
logischen Veränderungen zu finden waren, und daß die Media der 
Aorta über und unter dem Risse scharf durchtrennt aufhörtte. 
Die Fetteinlagerungen in die Aortenwand möchte ich als eine 
Alterserscheinung deuten. 

Der Riß hatte nur die Intima und die Media der Aorta be¬ 
troffen. Es war nicht zur Bildung eines Aneurysma dissecans ge¬ 
kommen, sondern vielmehr eine Art von Heilung des Risses ein¬ 
getreten. Mit dem' durch den Riß bedingten queren Klaffen der 
Aortenwand war die Insuffizienz der, Aortenklappen im Zusammen¬ 
hang gestanden. Die Insertionsstelle der aneinanderstoßenden Kom¬ 
missurenenden der beiden seitlichen Aortenklappen war dadurch 
tiefergetreten. Es war dann zü einer partiellen Verwachsung dieser 
Kommissurenenden untereinander und zu einer Umstülpung der 
rechten Aortenklappe gegen den linken Ventrikel hin gekommen, 
womit der Apparat der Aortenklappen insuffizient geworden war. 
Die Herzhypertrophie und das Einsetzen allgemeiner Zirkulations¬ 
störungen w^£ dann eine Folge der Insuffizienz der Aortenklappen 
gewesen. , 

Die Ursache des Risses in der Aorta war zweifellos in einem! 
Trauma im weitesten Sinne das Wortes gelegen gewesen. Der Pa¬ 
tient hatte vielleicht einmal eine besonders schwere körperliche 
Anstrengung verrichten müssen, wobei der Riß in der Aorta einge- 
treten sein mag. Für die Annahme einer spontanen Entstehung det 
Ruptur der Aorta lag kein Grund vor. Die Nierenaffektion war zu 
gering, tun anzunehmen, daß. sie etwa bereits vor dem Eintreten 
der Aortenruptur einer Hypertrophie des linken Ventrikels erzeugt 
hätte, und die erwähnte Einlagerüng von Fettröpfchen in die Intima 
und Media der Aorta möchte ich auch 1 nicht als einen etwaigen 
Grund für eine spontane Ruptur der Aorta ansprechen, da "sie, 
wie schon angeführt, höchst wahrscheinlich nur eine Begleiterschei¬ 
nung des Alters darstellt. \ 

Der Umstand, daß der Riß in der Aorta nicht von einem 
Aneurysma dissecans gefolgt war, spricht mir sehr dafür, daß zur 
Zeit der Entstehung des Risses die Aortenwand gesund gewesen 
und eben durch ein Trauma zur Zerreissung gekommen war. 

Von Heilungen eines Aortenrisses ohne Bildung eines Aneurysma 
dissecans, die bereits von Rokitansky beschrieben worden sind, 
konnte, ich in der mir zugänglichen neueren t Literatur mehrere Fälle 
finden. Ich will die Beschreibungen einiger derselben in Kürze 
wiedergeben; r 
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Fall von Zahn (1878). 37jährige Frau mit der klinischen Diagnose: 
Pneumonie, Aneurysma. Pathologisch-anatomische Diagnose: Aneurysma 
der Aorta ascendeös. Hypertrophie des Herzens. Pericarditis adhaesiva. 
Geheilter Querriß der Intima und Media der Aorta ascendens. Die unvoll¬ 
ständige Ruptur mit Ausbuchtung, welche die Form eines Y hatte, lag 
oberhalb der Aortenklappen und grenzte an die Arteria pulmonalis. Die 
Wandung der Aorta war sonst nicht verändert. 

Fall von E. Fraenkel (1889). 71 jähriger Mann mit Hypertrophie 
des linken Herzventrikels. Stark ausgesprochene allgemeine, in der Aorta 
ascendens geringe Atheromatose. An der hinteren rechten Wand der Aorta 
ascendens eine geheilte alte Querruptur der inneren Wandschichten;, der 
Grund der Ruptur war mit den unterliegenden Teilen fest verwachsen. 

Fall von Straß mann (1901). 65 jähriger Mann. Trauma durch Huf¬ 
schlag auf die Brust. Nach 2 Monaten Herzinsuffizienz, nach 6 Monaten 
Tod. Pathologisch-anatomische Diagnose: Pericarditis adhaesiva. Auf den 
Aortenklappen und in der Aorta ascendens kleine sklerotische Platten. 
Dilatation der linken Kammer. Im Anfangteil der Aorta dicht über den 
Klappen eine alte, 2 cm lange Querruptur, in deren Grund die Adventitia 
der Aorta der Arteria pulmonalis dicht anhaftet. 

Fall von F ütterer (zit. bei Lurz 1905). Während des Lebens Insuffi¬ 
zienz der Aortenklappen. Pathologisch-anatomisch: Hypertrophie und Di¬ 
latation des Herzens. Das Endokard der Klappen normal, Querruptur der 
Aortenwand, welche über der Mitte der rechten Klappe beginnt und sich 
quer oberhalb der linken Klappe hinzieht, so daß eine Tasche, die au$ 
der Intima und Media besteht, gebildet erscheint. Mikroskopisch wurde die 
Ruptur als eine alte Ruptur erwiesen. 

4 Fälle von Asahi (1905). Fall I: Zufälliger Befund bei der Sektion 
einer 67 jährigen Frau mit den klinischen Symptomen einer Insuffizienz 
der Aortenklappen und chronischem Morbus Brightii. Pathologisch-anato¬ 
misch: Chronischer Morbus Brightii. Endarteriitis chron. deformans. In¬ 
suffizienz der Aortenklappen aus chronischer Endocarditis. Hypertrophie 
des ‘linken Ventrikels. 'Akute Endocarditis an clen 'Aortenklappen. 'Inkom¬ 
plette Ruptur der ansteigenden Aorta. 5 cm über dem 'freien Rand der . 
Aortenklappen in der hinteren und rechten Wand der Aorta ein quer von 
rechts nach links verlaufender, die Intima und Media betreffender, auf 
5 mm klaffender, geheilter Riß mit Ausbuchtung. Die Lange des Risses 
4,5 cm. Das Aortenrohr War im Bereich der Aorta ascendens und des Bo¬ 
gens gleichmäßig und stärker erweitert. 

Fall II: Zufälliger Befund bei der Sektion eines 37 jährigen Mannes 
mit universeller chronischer Tuberkulose und Verwachsung der beiden 
Blätter des Pericards. In der Aorta ascendens, in der rechten und hinteren 
Wand, 4 cm über den freien Klappenrändern eine 3 cm lange, sehr derb 
sich anfühlende, von der Horizontalebene nur in dem hinteren Teil nach 
unten abweichende, streifenförmige Narbe, im Bereiche welcher die Aorten- 
wand sackig ausgebuchtet, sehr dünn und durchscheinend war. 

Fall III: 30 jährige Frau mit den Symptomen einer Insuffiziez der 
Valvula mitralis und totaler Herzhypertrophie. Pathologisch-anatomisch: 
Verwachsung der beiden Blätter des Pericards. Exzentrische Hypertrophie 
des, Herzens, namentlich des linken Ventrikels. Fettdegeneration des Herz¬ 
fleisches, chronischer Morbus Brightii leichteren Grades. Die Aorta ascen¬ 
dens war in ihrer hinteren und rechten Wand zu einem fast mannsfaust-# 
großen Aneurysma ausgebuchtet. Im Bereich dieses Aneurysma fand sich 
eine ausgedehnte, jetzt glatt geheilte Zerreißung der inneren Wand- 
sthichten. Die Rißränder dieser sprangen stellenweise lappenartig vor, 
mitunter bis auf 1I/2 cm * . 

Fall IV: 39 jähriger Mann mit den Erscheinungen einer Insuffizienz und 
Stenose am Ostium der Aorta. Pathologisch-anatomisch: Insuffizienz der 
Aortenklappen aus chronischer Endocarditis ascendens. Hypertrophie des 
ganzen Herzens, besonders des linken Ventrikels. 5I/2 cm über der Ver¬ 
einigungsstelle der Kommissurenenden der hinteren und linken Aorten¬ 
klappe, ein quergestellter, im ganzen 1,4 cm langer, auf 6 mm klaffender 
geheilter Riß der inneren Wandschichten. 

Als zufälliger Befund bei der: Sektion eines englischen Seemannes 
wurde von Revenstorf (1905) eine geheilte Aortenruptur erwähnt. Ein 
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querer geheilter Riß reichte sowohl vome' wie hinten bis auf einen Abstand 
von i cm an das rechte und linke Coronarostium heran. Auf dem Grunde 
der Ruptur war die Arteria pulmönalis zu sehen. Revenstorf selbst 
beschreibt dann einen geheilten Aortenriß, der bei einem Meerschweinchen 
durch die Kompression des Brustkorbes erhalten worden war. Das Tier 
wurde 30 Tage nach dem Experiment getötet. Dicht oberhalb der Coro-: 
narostien fand sich ein ausgeheilter Querriß der inneren Schicht der : 
Aortenwand von ganz glatter Oberfläche und rautenförmiger Gestalt, ca. 
ein Viertel der Innencircumferens des Gefäßohres einnehmend. 

Fall von Heller (1904). 37 jähriger Mfinn: Träumä - durch das 

Tragen einer schweren Eisenlast. Dadurch entstanden kleine Einrisse in 
der Intima der Aorta unmittelbar über den Klappen und Abreißung der 
Ansätze zweier Aortenklappen mit Dilatation des linken Ventrikels >undl 
Herabminderung des Aortendruckes. Dann Verheilung der Risse, später 
Hypertrophie des linken Ventrikels und Dehnungs-Aneurysma, Tod nach 
11 Monaten. . 

Fall von Askana.zy (von Lubenau erwähnt 1906). Ein gesunder, 
18 jähriger Mann hatte ein schweres Trauma durch Herabstürzen von 
einem zweistockhohen Gerüst' erlitten., Es war ‘ zü Herzschwäche ge¬ 
kommen und im Zusammenhang damit einige Jahre • später zum -Exitus. 
Pathologisch-anatomisch: Dicht über der hinteren . Aorteinkläppe. verlief ein: 
ein langer, gut verheilter Riß der inneren Wandschichten der Aorta. 

In unserem Falle hätte das Aortenrohr eine' ausgesprochene 
Enge am Isthmus des Bogenteiles gezeigt. Die Aorta .ascendens 
war ein wenig weiter, unmittelbar über den Klappen imaß sie 
72 mm, 3 cm über den Klappen, 78 mm ; an der Innencircumferenz. 
Diese Stenose des Isthmus hatte vielleicht den Eintritt der Ruptur 
durch das supponierte Trauma gefördert. ' . . \ 

Beim Vergleiche dei: Lage der Rupturstelle der Aorta ascendens 
zu den Klappen in den geheilten und ungeheilten Fällen stellt sich 
heraus, daß geheilte Rupturen öfters den Klappert näher gelegen, 
waren als die nicht geheilten. In den Fällen von geheilten Rupturen 
der Aorta lagerte weiter nicht selten die Arteria pulmönalis gerade 
in der Tiefe der Ruptur. Mehrmals wurden dann bei geheilter 
Aortenruptur auch die-beiden Blätter des Pericards miteinander ver¬ 
wachsen gefunden. Die genannten Momente sind alle für das Zu¬ 
standekommen der Heilung einer inkompletten Aortenruptur von 
Bedeutung. Je näher die Ruptur den Aortenklappen gelegen ist, 
desto eher kann die Ruptur eine unvollständige bleiben, weil die 
Aortenwand durch die Umgebung geschützt ist. Dazu kommt, daß 
eben durch die Nachbarschaft der Arteria pulmönalis und weiter 
durch die etwaige Verwachsung der beiden Pericardblätter die 
Aorta an der vollständigen Zerreißung wesentlich gehindert wird. 
Bahr dt und Barth sprachen die Meinung aus, daß die Kontrak¬ 
tion der Arteria pulmönalis und des Herzens während des Eintrittes 
einer Ruptur der Aorta in ihrem Anfangsteile genügend großen 
Widerstand, sowohl gegen die weitere Ruptur, wie auch gegen das 
Auseinanderweichen der Aortenwandschichten im Sinne eines Aneu¬ 
rysma leisten könne. Straßmann bestreitet diese Bedeutung 
der Arteria pulmönalis, indem er darauf hinweist, daß man schon! 
Perforationen von Aneurysmen der Aorta in die Arteria. pulmönalis 
gesehen habe. Ein weiteres begünstigendes Moment für die Hei¬ 
lung einer inkompleten Aortenruptur ist dann ferner, wie das 
namentlich Heller ausgesprochen hat, darin gelegen, daß durch 
eine solche Ruptur die Aortenklappen plötzlich insuffizient werden. 
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können. Bei unseren Patienten war das der Fall gewesen. Es war 
nach dem Risse die Vereinigungsstelle der Kommissurenenden 
der seitlichen Aortenklappen durch das Klaffen des Risses herab- 
gesunken war durch die zurückströmende Blutwelle die rechte 
Klappe nach dem Ventrikel zu umgestülpt worden. Es hatte sich 
also sofort eine Insuffizienz der Aortenklappen gebildet und damit 
waren die physikalischen Bedingungen der Blutbewegung in der 
Aorta geändert. So kam es anderweitig zu einer für die Heilung 
des Risses v günstigen Bedingung. Erst später war es dann zur 
Hypertrophie des linken Ventrikels und zur Blutdrucksteigerung 
gekommen. , 

Besonders hervorzuheben ist in unserem Falle noch die an 
eine Valvula semilunaris v erinnernde taschenförmige Bildung des 
Endocards an der linken Fläche des Septums der Ventrikel. Die 
Entstehung dieser Tasche ist bekanntlich daraus zu erklären, daß 
das infolge der Insuffizienz der Klappen zurückströmende Blut 
an das Septum fortwährend anprallte. 


Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Thoenes, F.: Über „Aortis luetica neonatorum“. (Ztschr. f. Kinder¬ 
heilkunde, 33 , Heft 3/4.) 

An 3 von 10 luetischen Säuglingen konnte Verf. die Befunde früherer 
Untersucher-teilweise bestätigen. Er fand kleinzellige, überwiegend lympho- 
zytäre Infiltration um die Gefäße der Media-Adventitia-Grenze und in der 
Adventitia. Die Media war unverändert, die vasa vasorum nicht verdickt, 
die velastischen Fasern von normaler Struktur. Von Wiesner als gummöse 
Narben gedeutete Bind ege websschwielen in der Aorten wand sah er nicht, 
ähnliche Bilder faßt er als Folgen der Obliterations Vorgänge am Ductus 
Botalli auf. An Stelle der normalerweise aus einer der Elastica interna' 
dicht aufliegenden flachen Endothelschicht bestehenden Intima fand Th. 
in einem Fall ein regellos ins Gefäßlumen wucherndes zellreiches Gewebe 
von Lymphozyten und Epitheloidzellen, dazwischen stellenweise zahlreiche 
Langhannssche Riesenzellen; solche kamen vereinzelt auch in der Media vor. 

Auf Grund dieser bisher noch nicht beschriebenen Veränderung hält 
Vert. auch die Spezifizität der bereits bekannten Media und Adventitia 
für erwiesen. Nur totgeborene oder wenige Tage nach der Geburt abge¬ 
storbene Früchte zeigen diese wohl als Zeichen fötaler Lues anzusprechende 
Aortitis. Wilsch (Leipzig). 

II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

De Boer, S. (Amsterdam): Researches on the rhythtn and metabolism 

of the bled frogs heart. (Untersuchungen über den Rhythmus und Stoff¬ 
umsatz des entbluteten Froschherzens.) (Amer. journ. of ,Phys., 57 , 1921, 
p. 189.) 

Am entbluteten Froschherzen kann spontan Halbrhythmus der Kammern 
auftreten. Dieser Erscheinung geht meist voran: eine Verlängerung der 
Refraktärphase der Ventrikel, eine Verschlechterung der Erregungsleitung 
innerhalb der Kammern, sowie eine Verlängerung des a—v-Intervalls, 
sowie eine Abnahme der Kontraktilität.. Während des Halbrhythmus erholt 
sich die Kammer und man kann nun durch eine Extrasystole, die zu Ende 
der Kammerpause gesetzt wird, den 2:1 in einen 1 :1 Rhythmus ver¬ 
wandeln und diesen gelegentlich wieder durch eine Extrasystole, wenn 
die postkompensatorische Systole sehr lange dauert, in einen 2 : 1 Rhythmus. 
Hierüber und über andere Einzelheiten der Arbeit (z. B. Alternans am 
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entbluteten Herzen, Frequenz und Erregungsleitung, Abhängigkeit der La¬ 
tenz vom Zustand des Herzens), die zum Teil Bestätigungen älterer Ar¬ 
beiten darstellen, hat Verf. auch schon verschiedentlich in deutschen Zeit¬ 
schriften berichtet. * Bruno Kisch (Köln a. Rh.'). 

Vogt, E. (Tübingen): Fortsetzung der Röntgenuntersuchungen der 
inneren Organe der Neugeborenen mit einer neuen Begründung der Gefäß- 

theorie der Lungenzeichnung. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., 29, 
1922, p. 405 ) 

Die Lungenzeichnung hängt allein vom Blutgefäßsystem der Lungen 
ab. Das beweist der Röntgenbefund bei Neugeborenen und Frühgeburten, 
wo der zarte Bronchialbaum als schattengebender Teil nicht in Frage 
kommt, auch die Verzweigung spricht mehr für Gefäßschatten. 

H. Sachs (Berlin). 

Koch (Köln): Die Strömungsgeschwindigkeit des Blutes. (Ein Bei¬ 
trag zur Arbeitsprüfung des Kreislaufes.) (D. Arch. f. kl. Med. 146 , 1922, 
P- 39 -) 

Zur Feststellung der Stromgeschwindigkeit des Blutes wurde Fluo¬ 
reszein in die Vene der rechten Ellenbeuge eingespritzt und dann beob¬ 
achtet, in welcher Zeit dasselbe im Blut der linken Ellenbeugenvene nach¬ 
gewiesen werden konnte, indem das Blut von 5 zu 5 Sekunden in neuen 
Glasröhrchen aufgefangen wurde!. Die bei Gesunden gefundenen Mittelwerte 
für die Strömungsgeschwindigkeit des Blutes stellen eine mit dem Alter 
gleichsinnig ansteigende Kurve dar. Das 'Mittel aus allen Zahlen betrug bei 
Frauen 20,8, bei Männern 20,7 Sekunden. Nach körperlichen Anstrengungen 
wurden mehr oder weniger starke Schwankungen Mer gefundenen Blut¬ 
stromgeschwindigkeit beobachtet. v Die mit dem Fluoreszeinverfahren ge¬ 
fundenen Werte für die Stromgeschwindigkeit des Blutes bei Kranken haben 
gezeigt, daß. diese Methode geeignet ist, eine latente dynamische Insuffi¬ 
zienz des Kreislaufes zu erkennen und die dabei bestehende Stromverlang¬ 
samung des Blutes zu messen. Es ist weiterhin möglich, Kreislauf-Insuffi¬ 
zienzen ‘festzustellen, 'bevor es zu otauungserscheinungen gekommen ist. 
Die ‘durch Mas ‘Fluoreszemverfahren gefundene Zahl für die Stromgeschwin¬ 
digkeit des Blutes kann aber kein absolutes Maß für die dynamische Wertig¬ 
keit des Kreislaufes abgeben, da die Bestimmung nur in einem kleinen Teil¬ 
gebiet gemacht wird, Messen Anteil am ganzen Kreislaufsystem nicht'bekannt 
ist. Nur wiederholte Untersuchungen (auch nach Belastung des Kreislaufes) 
geben ein 'Bild der Leistungsfähigkeit des Kreislaufes. 

v. Lamezan (Plauen). 

Jenny, E. (Aarau): Zur Pharmakologie der Scilla. (Schweiz, med. 
Wchschr. 22 , 1922.) 

Die Scilla hat an Froschherzen prinzipiell dieselbe Wirkung wie Digi¬ 
talis. Es bestehen jedoch gewisse Unterschiede, die aber wohl nur 
quantitativer Natur sind. So tritt vor allem nach Scilla leichte Überleitungs- 
störung ein. Außerdem wirkt Scillaren manchmal auf den Vorhof in positiv 
inotropem Sinne. Die Intensität der Scillavergiftung ist geringer; die Scilla 
haftet weniger fest als die Digitalis. Kolloid-chemisch ist gegenüber dem 
Digitalis und Strophantin bei der Scilla die quellungshemmende Wirkung ge¬ 
ringer, unter Umständen sogar eine umgekehrte. 

J. Neumann (Hamburg). 

Fleisch, A. (Zürich): Die verstärkte Durchblutung tätiger Organe. 
(Schweiz, med. Wchschr. 23 , 1922.) 

Von der bekannten Tatsache ausgehend, daß arbeitende Organe eine ver¬ 
stärkte Blutzufuhr erhalten, wird die Frage diskutiert, ob diese Dosierung 
der Blutzufuhr vom Zentrum oder von der Peripherie aus erfolgt. Theo¬ 
retische Erwägungen und experimentelle Beobachtungen lassen die Existenz 
einer peripheren Regulierung der Blutversorgung nicht zweifelhaft erscheinen. 

Als Agens dieses peripheren Regulationsmechanismus wurden schon 
vielfach die saueren Stoffwechselprodukte angesprochen. Diesbezügliche 
Experimente zahlreicher Autoren ergaben, daß Säuren, speziell CO s unter 
Umständen Gefäßerweiterung erzeugen können. Die Wasserstoff zahlen der 
verwendeten gefäßdilatorisch wirkenden Säurelösungen sind aber enorm viel 
größer als die Wasserstoffzahl des lebenden Gewebes. Daraus resultiert 
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die Aufgabe zu untersuchen, ob Säuren von physiologischer Stärke eben¬ 
falls Gefäßerweiterung erzeugen. 

Die experimentellen Untersuchungen bestehen in künstlicher Durch¬ 
strömung der hinteren Extremitäten lebender Warmblütler, wobei das Strom¬ 
volumen fortlaufend optisch registriert wird. 

Der adaequate Reiz für die Gefäßerweiterung ist die Wasserstoff zahl, 
die C 0 9 wirkt nur durch ihren Säurecharakter. 

Die Gefäße sind auf Änderung der Wasserstoffzahl enorm empfindlich. 
Schon eine minime Verminderung der alkalischen Reaktion des arteriellen 
Blutes erzeugt Gefäßerweiterung. Die gefäßerweiternd wirkenden Lösungen 
besitzen physiologische Wasserstoffzahlen. Es genügen schon die im Ger 
webe produzierten sauren Stoffwechselprodukte zur Erzeugung* einer Gefäß¬ 
erweiterung, es handelt sich also um einen physiologischen Prozeß, der in 
vivo vorkommt. _ 

Die Intensität der Gefäßerweiterung ist eine direkte Funktion der Größe 
der: (H.)-Änderung. 

Die durch i Säure erweiterten Gefäße sind auf gefäßverengernde Reize 
voll ansprechbar. ' . 

Es wird die wahrscheinliche Existenz einer spezifischen Durchblutüngs^ 
Sensibilität diskutiert. J. Neu mann (Hamburg). 

Schmidt (Prag): Kardiovaskuläre Betriebsstörungen und Konstitu¬ 
tion. (Med. Kl 18 , S. 1395, 1922.) . 

Es werden kardiovaskuläre Betriebsstörungen besprochen, die ihre Ur¬ 
sache in einer indivuellen funktionellen und eventuell anatomischen Eigenart 
des Kreislaufapparates (Partialkonstitution) haben. Bei der Besprechung 
der Beziehungen des anatomischen Konstitutionsbegriffes zum kardiovasku¬ 
lären System wird zunächst auf die Bedeutung der röntgenologischen Trias: 
schmaler langer Aorta und stark vorspringenden 2. Bogen (Mitralkonfigura¬ 
tion) des Herzens und Tropfenherz, auch bei Leuten mit „Habitus qua- 
dratus“ hingewiesen; ferner wird, auf die, jungen Leute mit dicken, nicht 
sklerotischen, Gefäßen aufmerksam gemacht. Bei der Betrachtung der Be¬ 
deutung der Konstitution für die Funktion des Kreislauf apparates wird der 
konstitutionellen Bradykardie das eretische Herz mit rascher Schlagfolge 
gegenübergestellt. Ferner werden die Beziehungen des Kreislauf apparates zu 
Stoffwechselanomalien und dem endokrinen System erörtert, sowie auf -den 
konstitutionell-sklerotischen Hochdruck und die konstitutiönellen Prinzipien 
der Hypo- und Hypersthenie des Herzmuskels hingewiesen. Besondere Be¬ 
deutung werden den konstitutionellen Eigentümlichkeiten des Vasomotoren¬ 
betriebes zugeteilt. 

v. Lamezan (Plauen). 

Bohnenkamp (Heidelberg): Uber die Wirkung der Herznerven. 

(Naturhist.-med. Verein, Heidelberg, 25. 7. 1922, ref. D. med. W. 48 , 

S. 1517, 1922.) 

. Wie eine Zuckung, des Skelettmuskels aus Teilvorgängen, zusammen¬ 
ziehenden und erschlaffenden, zusammengesetzt ist, so lassen sich auch am 
Herzmuskel unter dem Einfluß inotroper NerVen Teilvorgänge erkennen. 
Durch Reizui)g von isolierten Nervenfasern konnte das Vorhandensein, neuro- 
trop- und inotrop-wirkender Fasern bewiesen werden. Der Vagus verstärkt 
und beschleunigt die Erschlaffungsvorgänge. Der Nerv, accelerans ver¬ 
stärkt und beschleunigt die kontrahierenden Teilvorgänge. Die Wirkung 
des N. sympathicus ist ausgesprochen „hypodynam“. . Das Ekg. wird 
durch die Wirkung der Herznerven eindeutig verändert. 

v. Lamezan (Plauen). 

Schmitt (Würzburg): Die Regulierung des Blutkreislaufes in der 
Plazenta. (Med. Kl.' 18 , S. 1528, 1922.) 

Die Kenntnisse über die Regulierung des Kreislaufes in der Plazenta sind 
gering. Durch die vorliegenden Untersuchungen wird nachgewiesen, daß der 
Tonus der Gefäße der Plazenta von der Sauerstoffkonzentration des Blutes 
abhängig ist und diese dadurch an der Regulierung des fötalen Kreislaufes 
Anteil haben. Bei künstlicher Durchblutung der Plazenta zeigte sich, daß 
die in der Zeiteinheit durchströmende Flüssigkeitsmenge wechselte, je nach¬ 
dem, ob gefäßerweiternde oder verengernde Reize auf die Gefäße ausgeübt 
wurden* An herausgeschnittenen Gefäßstücken konnten graphisch Verände- 
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rungen des Gefäßvolumens nachgewiesen werden. Weiter konnte gezeigt 
werden, daß die Weite der Plazentagefäße abhängig ist von der durchM 
strömenden Sauerstoffmenge, sodaß die Annahme berechtigt erscheint, daß 
im Leben die Gefäßweite der Plazentargefäße reguliert wird durch die 
Wirkung des Sauerstoffes, v. Lamezan (Plauen). 

III. Klinik, 

a) Herz. 

Eisner, Georg und Kronfeld, A.: Apoplektiforme Bulbärpara- 
lyse mit Adams Stokes’schem Symptomenkomplex und totalem Herzblock. 

(Zschr. f. klin. Med. 95 , 1922.) 

Der A. St.-Komplex kann entweder neurogen oder kardiogen 
(Nagayo) ausgelöst werden. Für die kardiogene Pathogenese war bisher 
der Herzblock charakteristisch. Der hier angeführte Tall zeigt, daß auch 
neurogen ausgelöste Formen des A. St.-Symptomes mit totalem Herzblock 
einhergehen können. — Bei einer akuten apoplektiformen Lähmung im 
bulbären Kerngebiet des Hypoglossus und Glossopharyngus traten gleich¬ 
zeitig damit gehäufte paroxysmale Anfälle des A. St.-Komplexes auf. Dabei 
bestand Herzblock. Mit ziemlich schnellem Nachlassen der bulbärpara- 
lytischen Anfälle verschwanden auch die paroxysmalen A. St.-Anfälle, wäh¬ 
rend die Dissociation noch bestehen blieb. — Allerdings müssen auch hier 
arteriosklerotische Schädigungen am Herzmuskel und im. Überleitungsbün- 
/del, wie sie auch vorher beobachtet wurden, vorausgesetzt werden, die den 
Boden für ’ die atrioventrikuläre Dissociation suchen. So besteht auch hier 
nur eine Vermischung beider Typen. — Die Frage, ob ohne Myokardschädi¬ 
gungen und Störung im H i s’schen Bündel rein auf neurogenem Wege 
von der Medulla oder vom Vagus aus^ein richtiger A. St.-Symptomkomplex 
mit Herzblock ausgelöst werden kann, ist auch durch diesen Fall nicht ge¬ 
klärt. Biele (Leipzig). 

Weiser (Prag): Interpolierte Exlrasystolien bei Kammerautomatie. 

(D. Arch. f. klin. Med. 140 , 1922, 73.) ‘ 

Es wird das Ekg. eines Falles von interpolierten Extrasystolen bei 
echter Kammerautomatie eingehend erörtert, um auf das Vorkommen dieser 
Arhythmieform, die nach Anschauung weniger Autorten (H ering)‘ höchst 
imwahrscheinlich ist, besonders hinzuweisen. Zeitweise wies der Kammer¬ 
rhythmus Extrasystolen auf, die entweder in Form einer kontinuierlichen 
Bigeminie erschienen oder nur an jedem zweiten automatischen Schlag ge¬ 
koppelt waren, so daß eine normale Periode mit einem Bigeminus abwech¬ 
selte. Durdh 'Ausmessung 'der einzelnen Perioden konnte gezeigt werden, 
datß es sich tatsächlich um eine Interpolation von Extrasystolen bei echter, 
in einem tertiären Zentrum entstehenden Kammerautomatie handelt. 

v. Lamezan (Plauen). 

Price, W. Frederick (London)l Auricular Fibrillation. , (New York 
medical Journal, Bd. 115 , No. 12.) 

Gute klinische Darstellung mit Kurven, dabei Hinweis auf die Wichtig¬ 
keit des Elektrokardiogramms gerade bei diesem 'Krankheitsbild. Emp¬ 
fehlung des Chinidins in vorsichtiger Dosierung. 

Sehe lenz (Trebschen). 

Kaiden, H. Maxwell (New York): Tonsillectomy in children with 
endocarditis and frequent tonsillar infections. (New York medical Journal, 
Bd. 116 , No. 15.) 

Verfasser weist auf den Einfluß hin, den häufige Erkrankungen der 
Tonsillen auf das Herz haben. Er teilt Krankengeschichten mit von Kindern 
mit Endokarditiden, die nach Entfernung der Tonsillen rasch gesundeten und 
gesund blieben. Die Tonsillen spielen als Eingangspforte für Bakterien eine 
bedeutende Rolle. Schelenz (Trebschen). 

Brandenburg (Berlin): Schwangerschaft und Herzklappenfehler. 
(Med. KL 8, S. 1414, 1922.) 

Es werden die Beziehungen von Schwangerschaft zu Herzklappenfehler 
besprochen. Auftreten von Dekompensationserscheinungen, insbesonders 
solcher, die sich durch Behandlung nicht beseitigen lassen, sowie Krank- 
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heitszustände, die das Auftreten einer frischen Endokarditis begünstigen, 
werden als die wichtigsten Indikationen zur Unterbrechung der Schwanger¬ 
schaft dargestellt. v. Lamezan (Plauen). 

Hauser (Mannheim): Uber Fieberbeobacbtungen bei Angina pectoris. 

(Med. Kl. 18 , S. 1402, 1922.) 

In Anschluß^ an Anfällen von Angina pectoris und während derselben 
konnten wiederholt nicht unerhebliche Temperatursteigerungen beobachtet 
werden, deren Ursache in einer Schädigung des Myokards mit nekrotischem 
Zerfall von Herzmuskelgewebe gesucht wird. Als praktische Folgerung 
aus diesen Beobachtungen ergibt sich, die Notwendigkeit der Temperatur¬ 
beobachtung bei Angina pectoris, die nicht nur diagnostische, sondern auch 
therapeutische Bedeutung hat. v. Lamezan (Plauen). 

Görl u, Voigt (Nürnberg): Uber syphilitische Herzkrankheiten 
und deren Behandlung. (Med. Kl. 18, S. 1426, 1922.) 

Zusammenfassende Darstellung der syphilitischen Herzkrankheiten, ins¬ 
besondere der Aortis luetica. Besonders wird auf die wechselvollen 
Krankheitsbilder hingewiesen, die durch die Syphilis hervorgerufen werden 
können. v. Lamezan (Plauen). 


b) Gefäße. 

Ritter, A. (Zürich): Uber die Folgen der Ligatur der Arteria hepatica. 

(Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 35, H. 1 u. 2.) ( 

Es wurden drei Fälle der Ligatur der Arteria hepatica resp. eines ihrei^ 
Äste bedachtet! 

Die Prognose richtet sich nach dem Ort der Ligatur, dem Vorhanden¬ 
sein von Anastomosen, Collateralen, accessorischer Gefäße, sowie dem Be¬ 
stehen älterer arteriosklerotischer, aneurysmatischer Veränderungen und dei 
Ausdehnungen* etwaiger Verwachsungen. 

' J. Neumann (Hamburg). 

K y 1 i n Eskil (Gothenburg): Die Adrenalin-Blutdruckreaktionen bei 
Hypertonie. (Ztbl. f. inn.Med. 20, 1922.) 

Während normaler Weise der Blutdruck nach Injektion von Adrenalin 
steigt, sinkt er bei den benignen Nephrosklerose-Patienten bis zu 40—50 
mm Hg. während der nächsten 15—20 Minuten nach der Injektion. Auch 
das sonst fast konstante Herzklopfen, der Tremor, das Gefühl allgemeiner 
Nervosität tritt bei diesen Patienten nicht auf. Der PulsscWag pflegte in der 
Regel nach der Einspritzung etwas langsamer zu werden. 

J. Neu mann (Hamburg). 

Philipps, John: Differential Diagnosis of diseases of the mediastinum. 

(Journal of the Am. med. Ass. 78 , 1355, 1922.) 

Nach einer Übersicht über die Anatomie des Mediastinums gibt Autor 
einen Überblick über die Symptome, welche durch Affektionen in den ver¬ 
schiedenen Teilen des Mediastinums verursacht werden können. Deih Ar¬ 
tikel sind 8 Photos und einige Krankheitsgeschichten beigegeben. 

van Wely (Haag). 

Frey, W. (Kiel): Angina abdominalis. (Klin. Wschr: 40, 1984, 1922 .) 

Die Angiosklerose der Darmgefäße ist klinisch charakterisiert durch 
Schmerzparoxysmen im Abdomen, Blutdrucksteigerung und Meteorismus. 
Ein obduzierter Fall zeigte Sklerose der Aorta und der Mesenterialgefäße. 
Die dabei vorhandene Acidose setzt die Möglichkeit zu Paroxysmen: durch 
gehemmte O-Zufuhr erst Erregung, dann Lähmung (Meteorismus). 

H. Sachs (Berlin). 

Klein, Otto (Prag): Uber das Verhalten des Reststickstoffs im Blut 
bei kardialer Stauung. (Zschr. f. klin. Med. 95, 1922.) 

Bei geringen und mittleren Graden kardialer Dekompensation ist der 
Reststickstoffgehalt des Blutes im allgemeinen normal. Geringgradige pa¬ 
thologische Erhöhungen finden sich 1. bei hochgradigster kardialer Stau¬ 
ung, besonders dann, wenn extreme Oligurie besteht, manchmal auch bei 
2. kardialen Stauungszuständen mittleren Grades, wenn dieselben längere 
Zeit bestehen oder sich bereits wiederholt haben. Ursache des Anstieges 
ist entweder der Mangel an Lösungswasser oder eine durch ungenügende 
Blutversorgung oder durch venöse Stauung hervorgerufene Schädigung der 
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Nierenzellen und Störung ihrer Funktion besonders im letztem Falle. Bei 
Komplikationen von Herzinsuffizienz und diffuser Nierenerkrankung trägt 
die Herzschwäche mit zum Anstieg des R. N. bei, doch ist der Anteil der 
kardialen Quote nicht gut zu erkennen. Bei allen Fällen, wo kardiale 
Ödeme oder Ödemresorption bestehen, kann der extrarenale Einfluß auf 
den R. N. Spiegel im Blut alles andere übertönen und die renal oder kardial 
bedingte Störung der N.-Ausscheidung und damit der R. N.-Retention voll¬ 
kommen verdecken, bisweilen auch eine solche vortäuschen. Die Ambard* 
sehe Konstante stellt daher keine für den Grad der Nierenfunktion charak¬ 
teristische Größe dar. ' i Biele (Leipzig). 

Leschk e (Berlin): Differenzen bei der Blutdruckmessung und Ge¬ 
fäßveränderungen in Arm- und Beinarterien bei der Aortenklappeninsuffi¬ 
zienz, Hypertonie und Arteriosklerose. (D. med. W. 48 , 1338, 1922.) 

Vergl. Referat Zentralbl. f. Herz- u. Gefkr. 14, S. 297, 1922. i 

v. Lameza n (Plauen). 

Rose, Hugh Robert (New York): Weight reduction and its re- 
markable effect on high blood pressure. (New York medical Journal, 
Bd. 115 , No 12.) 

An Krankengeschichten wird dargestellt, welchen bedeutenden Eiiifluß 
eine Verminderung des Körpergewichts bei Fettleibigen auf den Gesamt¬ 
organismus und vor allem auf den Blutdruck hat. Er sinkt mit der jSe- 
wichtsabnahme. Schelenz (Trebschen). 

Ehr mann (Berlin): Über familiäre Arteriosklerose speziell der 

Aorta. (Med. Kl. 18 , S. 1431, 1922.) 

Wenn auch die Arteriosklerose als eine Abnützungskrankheit auf gef aßt 
werden muß, so spielt bei ihrer Entwicklung doch eine ererbte Minder¬ 
wertigkeit des Gefäßsystems eine Rolle. So konnte wiederholt ein familiäres 
Auftreten arteriosklerotischer Veränderungen an der Aorta an verschiedenen. 
Familienmitgliedern beobachtet werden. (Röntgenbilder der Aorta von 
zwei Kindern.) v. Lamezan (Plauen). 

Hagen (Lennep]: Periodische, konstitutionelle und pathologische 
Schwankungen im Verhalten der Blutkapillaren. (D. med. W. 48 , S. 1507, 
1922.) 

Systematische Untersuchungen der Nagelfilzkapillaren nach Müller- 
Weiß haben gezeigt, daß sich im Verhalten der Kapillaren phyio- 
logische Schwankungen nach weisen lassen. Es bestehen Tagesschwan - 
kungen ungefähr entsprechend den Schwankungen der Temperatur, 
wobei der höchsten Tagestemperatur die größte Weite der Haargefäße 
entspricht. Bei Frauen finden sich Monatsschwankungen \entsprechend der 
Menstruation, indem eine ständige Zunahme! des‘spastischen Zustandes in 
der Zeit vor der Menstruation festgestellt werden konnte; diese Schwankun¬ 
gen bleiben auch während der Schwangerschaft bestehen. Als Jahres - 
Schwankungen wurden eine stärkere Zunahme des spastischen Kapillar,- 
zustandes von Ende September bis Januar beobachtet. Konstitutionelle 
Kapillartypen konnten nur unter Mitberücksichtigung der dermographischen 
Prüfung aufgestellt werden. Bei einigen pathologischen Zuständen konnten 
charakteristische Befunde erhoben werden. v. Lamzan (Plauen). 

Curschmann (Rostock): Uber den konstitutionellen „Pulsus para- 
doxus“. (Med. Kl. 18 , S. 1521, 1922.) 

Von R. Schmidt (Med. Klin 1922, Nr. 44) wird das Symptom des 
Pulsus paradoxus (Pulsus inspiratione intermittees) als ein rein konstitutio¬ 
nelles Problem auf gef aßt. Zur Bestätigung dieser Auffassung wird über 
die Ergebnisse früherer eigener Untersuchungen berichtet. Bei Menschen 
mit sehr . ausgesprochener Kostalatmung wurde während des Beharrens 
in tiefer Inspiration eine Verkleinerung des Radialpulses beobachtet, während 
an den Fußpulsen eine Veränderung bei tiefer Einatmung nicht festgestellt 
werden konnte. Für die Entstehung des „Pulsus paradoxus“ werden daher 
einerseits die Arterien des Armes (Art. subclavia), andererseits die thorakale 
Atmung verantwortlich gemacht. Die Art. subclavia läuft über die Pleura¬ 
kuppe in einer Lücke zwischen dem Muse, scalenus ant. u. med. Diese 
Lücke kann bei Vorhandensein des* Muse, scalenus minimus (Spalteholz) 
ziemlich eng sein, sodaß während der Inspiration bei einer Hypotonie 
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des Blutdruckes eine Kompression der Art. subclavia erfolgen kann, die zu 
einer Verkleinerung des Pulses radialis führen kann. 

v. Lamezan (Plauen). 

Brüning (Berlin): Der Angiospasmus in der Pathogenese der va- 
somotorisch-trophischen Neurosen. (Weitere Erfahrungen mit der periar- 
teHellen Sympaathektömie.) (D. med. W. 48 ; S. 1572, 1922.) 

Beobachtungen bei der periarteriellen Sympathektemie b& Artgiospas- 
men infolge vasomotorisch-trophischer Neurosen zeigten, daß sich der Angio- 
spasmus weit hinauf am Arm, mindestens bis zum Übergang der Brachialis 
in der Axillaris erstreckte. In den 3 beschriebenen Fällen hatte \die 
Art. brachialis ein auffallend geringes Kaliber. Durch die Operation wurde 
m den 3 Fällen ein ausgezeichneter Erfolg erzielt. Die Indikaftonsstelhrag 
zur periarteriellen Sympathektomie ist noch nicht ganz geklärt; kontraindi¬ 
ziert ist die Operation jedenfalls bei emboliseher und diabetischer Gangrän. 

v. Lamezan (Plauen). 

IY. Methodik. 

Treis (Bern): Eine Bandmanschette zum Membranstethoskop zur 
Blutdruckmessung nach Korotkow. (D. med. W. 48 , S. 1485, 1922.) 

^Es wird eine Bandmanschette beschrieben, durch die das Membran- 
stetnoskop während der Blutdruckmessung nach Korotkow befestigt wird. 
Es wird dadurch die Hand, die das Stethoskop halten muß, frei, sodaß 
gleichzeitig auskultatorisch, palpatorisch oscillatorisch der Blutdruck gemessen 
werden kann. 1 v. Lame'zan (Plauen). 

M o s 1 e r (Berlin}: Verzitterte Elektrokardiogramme. (Klin. Wochen¬ 
schrift 1922, 47 , 2321.) 

Die auf nervöser Unruhe beruhenden Verzitterungen im EKG lassen sich 
nach Verf.s Versuchen durch Bromgaben beseitigen. In einem Falle von 
traumatischer Hysfene verschwand eine starke Verzitterung in dem Augen¬ 
blick, wo Hypnose angewandt wurde. Schrecksuggestion während der 
Hypnose verursachte sofort wieder stärkeres Zittern. 

H. Sachs (Berlin.) 

Sachs (Berlin): Uber die Anwendung von Nadelelektrbden zur sub¬ 
kutanen und intravenösen Ableitung von Elektrokardiogrammen. (Klm. 
Wochenschr. 1922, 48 .) 

Die subkutane Ableitung zeigte infolge mechanischer Erschütterungen 
stark entstellte Bilder. Hingegen enthielt man bei intravenöser Ableitung 
von beiden Kubitalvenen ein typisches EKG. (2 Kurven). (Selbstbericht.) 


Y. Therapie. 1 

Straub (Freiburg): Uber die vereinfachte Ableitung menschlicher 

Elektrokardiogramme. (Med. Gesellschaft, Freiburg, 18. 7. 1922 ref. D. 
med. W. 48 , S. 1598, 1922.) 

Zur Umgehung der großen Widerstände, die die fettgetränkten äußeren 
Schichten der Haut bietet, wurderv 2 Stahlnädeln 1 mm tief in die Haut 
eingestochen an Stelle der 65 qcm großen Zinkplattenelektroden. Es 
wurden bei dieser Ableitungsform keine Entstellungen des Ekgs beoßächtet. 

v. Lamezan (Plauen). 

Schlayer (Berlin): Stauungsniere, essentielle Nierenschädigung und 
Novasurolanwendung. (Med. KL 18 , S. 1425, 1922.) 

* Bei Anwendung des Novasurols als Diuretikum ist es erforderlich; Klar¬ 
heit zu bekommen, ob es sich um eine Stauungsniere öder um tiefergehende 
Nierenschädigung handelt. Über das Bestehen chronisch-entzündlicher oder 
arteriosklerotischer Nierenschädigung gibt dauernd niedriges spezifisches 
Gewicht (1008—1012) Aufschluß. Bei akuten Nephritiden und bei Ne¬ 
phrosen kann diese Methode in Stich lassen; das Verhalten des Kreis¬ 
laufes und Beobachtung der Eiweißmenge und des Urinsediriientes kann 
klärend, wirken: Fehlen von'Eiweiß einerseits, sowie' höherer Eiweißgehalt 
als 4°/o 0 andererseits spricht gegen reine Stauungsnieren; Zylinder besonders 
hyaline können auch bei Stauungsnieren beobachtet werden,. ebenso rote 
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Blutkörperchen in geringerer Zajvl. Die Anwendung von Noväaurol bei 
Herzinsuffizienzen mit Hochdruck und Herzhypertrophie und einer nicht 
tiefgehenden Nieren Veränderung (geringe , Albuminurie, etwas Zylinder, 
spez. Gewicht 1016—1032) hat bei vorsichtiger Dosierung oft guten Erfolg. 

. v. Lam.ezan 

Barath (Budapest): Untersuchungen Ober die klinische Wirkung des 
Strychnins aut den Blutdruck und die Atmung. (Med. Kl. 18 , S. 1492, 1922.) 

Die Untersuchungen ergaben, daß subkutane Injektionen von* 1,2 bis 
5,0 mg Strychnin und intravenöse Injektionen von 1,0 bis 1,5 mg keinen meß¬ 
baren Einfluß auf den Blutdruck ausübten. Dagegen führten intravenöse 
Injektionen von 2,0 bis 3,0 mg Strychnin zu längere Zeit anhaltenden Er¬ 
höhungen des Blutdruckes um 18 bis 35 mm Hg, Verlangsamung des 
Pulses und Vertiefung der Atmung. Bei einigen Menschen, meist von asthe¬ 
nischer Konstitution, blieb auch bei diesen Dosen jede Beeinflussung des 
Blutdruckes aus. Irgendwelche nachteiligen Folgen könnten nie beobachtet 
werden. ,v. Lamezan (Plauen). 

Eisenmenger, R. (Wien): Verbesserte Herzmassage und künstliche 
Atmung. (W. m. W. 32 , 1922.) 

Die zur Erzeugung künstlicher Atmung Und künstlicher Blutzirkulation 
konstruierte Vorrichtung, bei welcher durch Luftverdünnung und ^Verdich¬ 
tung über dem Bauch und unteren Brustabschnitt der Bauch abwechselnd 
vorgewölbt und wieder eingedrückt wird, wurde dadurch verbessert, daß die 
künstlich erzeugten intraabdominellen und intrathoracalen Druckschwan¬ 
kungen genau dosiert werden können. J. Neumann (Hamburg). 

Heitler, M. (Wien): Beeinflussung des Pulses resp. des Herzens 
durch die Nahrungs-, Genußmittel und Gewürze. Neue biologische Tat¬ 
sachen. (W. kl. W. 12 , 1922.) 

Alle Nahrungs-, Genußmittel und Gewürze, mit Ausnahme der starken 
Säuren, Kaffee' und Tee, wirken erregend auf das Herz. Das Depressiv¬ 
werden der erregenden Mittel durch Erwärmen wird durch Wasser verhindert. 
Die Depressivmittel werden durch Vermengung mit erregenden Mitteln, wo¬ 
bei dem Zucker eine wesentliche Rolle zukommt, erregend oder ihre Wirkung 
wird verringert. Durch Erwärmen wirken die Depressivmittel erregend, 
Wasser erhöht die erregende Wirkung. J. Neu mann (Hamburg). 

Markwalder, J. (Baden): Über Bulbus Scillae. (Schweiz, med. 
Wchschr. 22 , 1922. 

Sowohl zur Erzielung eines gleichen therapeutischen Effektes als auch 
zur Herbeiführung der tödlichen Vergiftung von Scilla muß eine größere, 
und zwar ungefähr die doppelte Menge FD verwendet werden wie von 
Digitalis. 

Die üblichen offizinellen Extrakte und Infuse enthalten nur wenig wirk¬ 
same Substanz. Das wirksame Herzglykosid ist in Reinsubstanz in dem von 
der chemischen Fabrik Sandoz hergestellten S ciliaren vorhanden. 

J. Neumann (Hamburg). 

Massini, R. (Basel): Scillaren in der Behandlung der Herzkranken. 

(Schweiz, med. Wchschr. 26 , 1922.) 

Scillaren ist ein Mittel, das klinisch zum Teil ähnlich wirkt wie Digi¬ 
talis und auch bei gleichen Krankheiten einen Erfolg zeigt wie dieses (bei 
Herzklappenfehlern, bei gewissen Fällen von Degeneratio cordis). Außer¬ 
dem aber wirkt Scillaren noch auf eine andere Weise und kann bei gewissen 
Herzkrankheiten als ausgezeichnetes Mittel empfohlen werden, um die De¬ 
kompensation zu heben. Es sind das Aorteninsufficienz und hauptsächlich 
Fälle von Degeneratio cordis, ohne oder mit geringer Blutdrucksteigerung. 
Solche Fälle können, auch wenn sie lange Zeit mit hohen Digitalis- und 
Strophantindosen ohne Erfolg behandelt wurden, mit Scillaren wieder bis zu 
bescheidener Arbeitsfähigkeit gebracht werden. 

Es handelt sich scheinbar bei der Scillaren Wirkung nicht um eine echte 
antagonistische Wirkung gegenüber Digitalis, sondern um einen Pseudo¬ 
antagonismus analog wie zwischen Calcium und Kalium. 

Auch bei chronischer Nephritis (Schrumpf niere) kanft man mit Scillaren 
gute Erfolge haben. Schlecht wirkt Scillaren bei Kranken mit Coronarskle- 
rpse. Auch bei Herzkranken mit Hypertonie ist die Wirkung meist keine 
sehr gute. J. Neumann (Hamburg). 


v 
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Scarpa, V. (Neapel): Süll’ azlone ipotenslva della infogangtina. 

(Rif. med. 1922, 45.) 

Aus den Mesenterialdrüsen ^yon Kälbern wird ein Extrakt hergjestellt 
(Lmphoganglin), dessen chemische Zusammensetzung noch nicht hinreichend 
aufgeklärt ist, aber im Tierversuche eine deutliche Einwirkung auf Herz 
und Gefäße erkennen läßt. Es verlangsamt die Herztätigkeit, verlängert 
die Diastole und steigert die Systole. Durch gleichzeitige Anwendung 
von Adrenalin wird diese Wirkung aufgehoben oder abgeschwächt, wäh¬ 
rend Atropin ohne Einfluß ist. (Frosch). Bei Säugetieren ruft die intra¬ 
venöse Einspritzung geringer Mengen Lymphoganglin eine schnelle Sen¬ 
kung des Blutdruckes hervor bei gleichzeitiger Steigerung der Herzfrequenz. 
Auch hier wirken schon kleinste Mengen Adrenalin antagonistisch. Die 
Durchschneidung des Vagus ist ohne Einfluß auf die Lymphoganglin Wirkung. 
In abgetrennten Gliedmaßen mit künstlicher Zirkulation ruft Lympho- 
ganlin eine Gefäßerweiterung hervor. Nur im isolierten Säugetier herzen 
verursacht Lymphoganglin eine Gefäßzusammenziehung, weil es den Tonus 
des Sympaticus herabsetzt und somit dem Vagus zu einem Übergewicht 
verhilft. Diese Zusammenziehung der Coronararterien bleibt aber aus, wenn 
vorher Atropin gegeben wird. Der Antagonismus zwischen Lymphoganglin 
und Adrenalin läßt sich auch an der Iris und schließlich auch an Stoff¬ 
wechselvorgängen nachweisen. 

Klinisch geprüft wurde das Mittel an Kranken mit Blutdrucksteige¬ 
rung infolge von Arteriosklerose, Aortenfehler; interstitieller Nephritis und 
Bleivergiftung. Auf subkutane Einspritzungen von Lymphoganglin erfolgte 
nach 5 Minuten eine vorübergehende Blutdrucksenkung um durchschnittlich 
20. Die Verabfolgung des Mittels per os senkte den Blutdruck ebenfalls, 
aber nur um 10 bis 12. Das Mittel wurde von allen Kranken gut vertragen 
und führte zu einer Verminderung der Beschwerden. 

S o b o 11 a (Braunschweig). 

Bücherbesprechungen. 

Tigerstedt, R. (Helsingfors): Die Physiologie des Kreislaufes. 
2. Aufl. 3. Band. 4 0 . 320 S. mit 134 Abb. im Text. Berlin u. Leipzig 

1922. Vereinigung wissenschaftlicher Verlegei, Preis [Sept. 1922] geh. 
320 Mk., geb. 420 Mk.) 

Nun liegt auch der 3. (vorletzte) Band des bekannten Tigerstedt 'sehen 
Werkes vor, der sich mit der Strömung des Blutes in den Gefäßen befaßt. 
Sein Inhalt ist ebenso vortrefflich und für jeden auf dem Gebiete des Kreis¬ 
laufes Arbeitenden wertvoll, wie die 2 ersten Bände des Werkes. , 

Zunächst werden die wichtigsten physikalischen Grundbegriffe und 
Gesetze, die auf die Erscheinungen des Kreislaufes Bezug haben wie: Die 
Strömung von Flüssigkeiten in starren und elastischen Röhren, das Poi- 
seuilldsche Gesetz und seine Gültigkeit ,beim Kreislauf besprochen. Dies 
' geschieht in einer außerordentlich klaren auch für mathematisch nicht ge¬ 
schulte Leser durchaus verständlichen Weise. Ein weiteres Kapitel behandelt 
die Eigenschaften und Physiologie der Gefäßwand. Dieses Kapitel ent¬ 
hält insbesondere auch die experimentellen Erfahrungen der letzten Jahre an 
ausgeschnittenen Gefäßen und Gefäßstreifen, In den nächsten vier Kapiteln, 
die zusammen den Hauptteil des dritten Bandes bilden, wird die Strömung 
des Blutes in den Arterien besprochen. Zunächst werden alle Koeffizienten 
behandelt, die den Blutstrom in den Arterien beeinflussen, ferner der Blut¬ 
druck und Arterienpuls. Der durch viele Arbeiten der letzten Jahre genauer 
erforschten Strömung des Blutes in den Kapillaren ist das nächste Kapitel 
gewidmet und das letzte der Strömung des Blutes in den Venen, wobei 
auch der Venenpuls besonders eingehend besprochen wird. 

Wie bei den beiden ersten Bänden, wird auch bei diesem sich jeder 
Leser dem Autor in aufrichtiger Bewunderung zu Danke verpflichtet fühlen. 

Die Ausstattung des Buches ist vorzüglich. Bruno Kisch (Köln). 

Für die Sehriftleitung verantwortlich: Prof. Dr. Ed. Stadler, Plauen i.V. f Dittrichplatz 14. 
Verlag: Theodor Steinkopff, Dresden und Leipzig. — Druck: A. Pabst, Könige brück. 
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Zur Klinik/der angeborenen Linksyerlagernng 

des Herzens. 

Von 

Sanit^tsrat Dr. Ftanz Baur in Bad Nauheim. 

In seiner Abhandlung über die diagnostischen und therapeuti¬ 
schen Irrtümer bei den Erkrankungen der Kreislauforgane äußert 
sich August Hoffmann x ) u.. A. dahin, daß die meisten klinischen 
Irrtümer durch die Annahme einer krankhaften Vergrößerung oder 
Verkleinerung des Herzens he^vorgerufen und die Lageverände¬ 
rungen oft übersehen, oft auch in ihrer pathologischen 
Bedeutung nicht richtig gewürdigt würden. . Dieser Auffassung 
kann jich nach meinen 'Erfahrungen nur vollkommen . bei- 
pflichten. Gibt doch namentlich die Lageveränderung des Herzens 
nach links sehr häufig zur Annahme einer krankhaften Vergröße¬ 
rung des Herzens Veranlassung und der Umstand, daß ich in den 
letzten Jahren eine ganze Reihe derartiger Fälle ju beobachten Ge¬ 
legenheit hatte, die auf Grund der fälschlichen Annahme einer 
Herzvergrößerung unzweckmäßig behandelt worden waren, veran¬ 
laßt mich der Frage der angeborenen Linksverlagerung des Herzens 
(L. V.) eine besonder Betrachtung zu widmen. 

Wer nicht an die Möglichkeit einer L. V. des Herzens' denkt, 
der wird bei einer palpatorisch und/pereutorisch deutlich nachweis¬ 
baren Verbreiterung der Herzdämpfung nach links eine Hypertro¬ 
phie oder Dilatation des linken Herzens annehmen. Ist zufällig, 
wie so oft bei Nervösen, der zweite Aortenton verstärkt und bei der 
ersten Untersuchung der JBlutdruck erhöht, so ist die Diagnose 
Arterioscierose wahrscheinlich und die Bahn für Jod- und ähnliche 
Behandlungsmethoden frei, die sich dann oft über Jahre hinzieht. 
Liegt gleichzeitig eine Schwäche des Herzmuskels vor und ist in 
Folge begleitender Adipositas und mechanischer Behinderung des 
Rückflusses des Blutes in den großen Venen ein Oeden der Unter- 
extremitäten vorhanden, so wird der Patient mit Herzschonung 
und Herztonicis behandelt, während im Gegenteil eine aktive. 
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auf Betätigung des Herzmuskels hinzielende, Therapie am Platze 
gewesen wäre. Nicht selten kommt es zudem infolge der~Verlage¬ 
rung zu einer Reibung des Herzbeutelüberzugs an der Thoraxwand 
pnd zu einem die Systole begleitenden Geräusch' und es kann dann 
leichc ein Klappenfehler vorgetäuscht werden. Hiermit ist die Zahl 
der möglichen Irrtümer noch, keineswegs erschöpft. Ganz beson¬ 
dere Bedeutung gewinnt die richtige Beurteilung der L. V, des 
Herzens bei der Aufnahme in die Lebensversicherung. Hier han¬ 
delt es sich meist um junge, kräftige L,eute, die noch keinerlei Herz¬ 
beschwerden haben und für die eine falsche Deutung des Befundes 
die unangenehmsten Folgen zeitigen kann. 

Aber noch nach einer anderen Richtung kann eine Fehldiagnose 
bei der L. V. des Herzens verhängnisvoll werden, worauf M.Herz 2 ) 
in einer Abhandlung über scheinbare Vergrößerung des Herzens 
hingewiesen nat, daß man nämlich das betreffende Individuum zu 
Unrecht zu einem Herzkranken stempelt, iljm so das Gefühl def 
körperlichen Unversehrtheit und das Selbstvertrauen nimmt und auf 
diese Weise »eine andauernde Verstimmung schaffen kann, deren 
ungünstiger Einfluß auf den gesamten Organismus, insbesondere 
wieder auf Herz und Gefäßsystem, nicht zu unterschätzen ist. 

Wir sehen also Gründe genug, um eine eingehende Beschäf¬ 
tigung mit der angeborenen L. V. des Herzens zu rechtfertigen. 

Die angeborene L. V. des Herzens findet nun in den neueren 
Lehrbüchern über die Erkrankungen der Kreislaufsorgane noch 
keinerlei Erwähnung. Es mag dies damit Zusammenhängen, daß 
derartige Fälle seltener zu klinischer Beobachtung kommen, daß sie 
häufig nicht orthodiagraphiert, sondern nur durchleuchtet werden 
und eine einfache Röntgendurchleuchtung zur sicheren Stellung, 
der Diagnose nicht ausreicht. Auch in den Werken über Röntgen¬ 
diagnostik finden wir diese Anomalie in der Regel nur kurz er¬ 
wähnt mit dem Hinweis, daß sie meist symptomlos verläuft und Ihr 
besondere Bedeutung nicht zukommt. v 

Auf Grund eingehender orthodiagraphischer Untersuchungen 
in den letzten Jahren war ich nun in (der Lage festzustellen, daß die 
angeborene L. V. des Herzens eine keineswegs so seltene Anomalie ist, 
wie man bisher angenommen hatte, daß sie außerdem nicht so harm¬ 
los ist, wie man geglaubt und, daß sie schließlich öfter zu Fehl¬ 
diagnosen Veranlassung gibt und es daher notwendig 7 ist sich kli¬ 
nisch Aiit dieser Frage/ zu befassen und daraus die praktischen 
Folgen zu ziehen. 

Ich möchte gleich eingangs dieser Ausführungen feststellen, 
daß die Beschwerden, die wir bei angeborener L. V. beobachten^ 
rein nervöser und funktioneller Natur sind. Es sind die bekannten 
Erscheinungen leicht eintretender Herzerregbarkeit, des Herzklop¬ 
fens, der Herzunruhe, der Beängstigung, des fühlbaren Herzaus- 
setzens, der Tachykardie und paroxysmalen Arrhythmie verbunden 
mit einer rein funktionellen Schwäche des Herzens mäßigen Grades. 
Schwerere Symptome treten ^rst auf, wenn 9ich die L. V: mit an¬ 
deren Erkrankungen, insbesondere Adipositas und Plethora, kom¬ 
pliziert und dann häufig Oedeme mäßigen Grades' hinzutreten und 
es ist selbstverständlich, daß zur feinen L. V. auch Klappenfehler, 
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Arteriosklerose und Nephritis hinzutreten können, und dann die 
Situation durch die Schwere der komplizierenden Krankheit be¬ 
stimmt wird. y s . - 

' Wenn wir daher die klinischen Symptome der L. V. des Herzens 
besprechen, so meinen wir die L. V. ohhe Komplikation. Hier er¬ 
hebt sich nun die grundlegende Frage, wann können wir überhaupt 
von einer L. V. sprechen und da ist es nötig von vornherein fest- ' 
zustellen, daß eihe sichere Diagnose der L. V. ohne Orthodiagramm 
nicht rpöglich ist. Wohl können wh* auf Grund genauer Palpation 
und Perkussion 'mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit zu diesen 
Diagnose kommen, besonders, wenn nach der Anamnese jegliche 
Anhaltspunkte und ursächlichen Momente für eine 7 Hypertrophie 
und Dillatation des linken Herzens fehlen und nur funktionelle 
Störungen vorhanden 4ind> wenn insbesondere der Klappenapparat 
intakt, der Blutdruck normal und der zweite , Aortenton nicht ver¬ 
stärkt ist, wenn die absolute Herzdämpfung nach rechts nicht bis 
zum linken Sternalrand heranreicht und auch die relative Herz- 
/ dämpfung die gewöhnlichen Grenzen nach rechts nicht, erreicht. 
Aber sehr oft fehlt das letztere Symptom und bei der Schwierig-* 
keit die Herzgrenzen nach rechts percutorisch sicher zu bestimmen, 
wird es klar, daß man ohne genaue orthodiagraphische Bestim¬ 
mung der Herzgröße und-Herzlage zu einer sicheren und einwand¬ 
freien Diagnose der L. V. des Herzens nicht gelangen kann. 

Wir stützen uns also bei der klinischen Diagnose der ange¬ 
borenen L. V. des Herzens in der Hauptsache auf das Orthodia¬ 
gramm und zwar habe ich bei der Verwertung meiner Untersuchun¬ 
gen die orthodiagraphischen Tabellen von Franz M. Groedel 3 ) 
zugrunde gelegt,,da ich nur Vertikalorthodiagramme aufgenommen 
habe, während die gleichfalls sehr brauchbaren Dietlen’schen. Ta¬ 
bellen an Horizontalorthodiagrammen gewonnen sind. 

' Nun hat F. Grödel festgestellt, daß bei normaler Herzlage etwa 
zwei Drittel des Herzens links uhd ein Drittel rechts der Mittellinie 
liegen, v wobei der Quotient nicht genau i : 2 ist, sondern sich nach 
Alter, Größe und Geschlecht ändert. Nach Dietlen 4 ) beträgt das 
Verhältnis im Mittel für das typische Männeriierz i : 2 , 1 , für das N 
. typische Frauenherz I :2,4; beim Altersherzen ist infolge von Arte¬ 
riosklerose und Hypertrophie des linken Ventrikels das Verhältnis 
von Mr. zu Ml. vergrößert 1 : 2 5 5 und mehr. 

Wir können also mit Sicherheit von einer L. .V. des Herzens* 
sprechen, wenn der Quotient 1 :3 und mehr beträgt, die Herz¬ 
breite die physiplogische Breite nicht übersteigt bezw. hinter der¬ 
selben ^urückbleibt und, was weiterhin- wesentlich ist, -der Typus 
des schräg gestellten Herzens und ein normaler Zwerchfellstand 
gewahrt ist. Von diesen Grundsätzen habe ich mich bei der - Zu¬ 
sammenstellung der von mir beobachteten Fälle von angeborener 
„ L. V. des Herzens leiten lassen. 

Während nun, was das Herz betrifft, die von F. Grö,del und 
Dietlen an einer größeren Zahl gesunder Personen der verschieden¬ 
sten Körpergröße ermittelten Durchschnittswerte für die Beur¬ 
teilung der Herzgröße und Herzlage eine sichere Unterlage ab¬ 
geben, existieren, was die Aorta betrifft, derartige Tabellen für alle 
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Größen und Lebenalter, soweit ich ermitteln konnte, noch nicht. 
Einen brauchbaren Maßstab geben uns jedoch hier die. von Theo 
Grödel 5 ) an Soldaten bis ^um 39. Lebensjahhr angestellten Unter¬ 
suchungen an die Hand ; da erfahrungsgemäß mit zunehmenden 
Alter sich die Aorta mehr in die Länge als in die Breite ausdehnt 
und die von Theo Groedel für die Aortenbreite rechts gefundenen 
M’ttelwerte von 2,5 cm, Minimalwerte von 2^0 und die Transversal¬ 
werte von im Maximum 5,8 cm auch für die höheren Lebensalter 
bei Gesunden zutreffend sind. * 1 

I<;h bringe im Nachstehenden die tabellarische' Übersicht der 
von mir beobachteten 40 Fälle von angeborener L. V. des Herzen^ 
nach Alter, Geschlecht, Körpergröße, Medianabstand rechts und 
links, Vergleich des Medianabstand rechts mit d^pi Minimum 
für die betr. Körpergröße, Gesamtbreite des Herzens, Vergleich' 
derselben mit dem (Maximum für die betr. Körpergröße, Länge 
des Herzens und Verhältnis von Medianaabstand rechts zu links: 
außerdem die Aortenbreite rechts, den Vergleich derselben mit 
dem Mittel und Minimum; die Aortenbreite links, die Transversal¬ 
dimension der Aorta und die basale Lungenbreite. Auf di^ aus 
diesen Zahlen sich ergebenden Schlüsse für die klinische Diagnose 
der angeborenen- L. V. des Herzens komme ich dann noch .ein- 
gehepd zu sprechen. 1 

Von den in dieser Tabelle aufgeführten 40 Fällen von an¬ 
geborener L. V. des Herzens gehörten 15 dem männlichen und 
25 dem weiblichen Geschlecht an. Auf'diese Erscheinung, daß das 
Frauenherz häufig mit einem größeren Anteil in der linken Brust¬ 
hälfte liegt als das Männerherz hat schon Dietlen hingewiesen, der 
diese Verschiebung mit dem relativ hohen Stand der rechten Zwerch¬ 
fellkuppe bei Frauen in Verbindung bringt. 

Was das Alter der Patienten anlangt, so kamen 7 Fälle zwischen 
dem 20. und 30., 10 zwischen dem 30. und 40.,, 13 zwischen dem 
40. und 50. und 10 Fälle über dem 50. Lebensjahr zur Beobachtung. 
Der älteste Patient mit reiner L. V. des Herzens stand im 55.. 
Lebensjahr. 

Die, Schrägstellung des Herzens ist durchweg gewahrt; das 
Verhältnis der rechten Herzhälfte zur linken schwankt zwischen 
1 :3 und 1 15,2. ' ' ' 

Auch am Aortenbogen kommt die L. V. fast durchgängig zum 
Ausdruck, indem in 25 von'40 Fällen der Aortenabstand rechts 
hinter dem Minimum von 2 cm zurückbleibt und in weiteren 13 
Fällen nicht über das Mittel von 2,5 cm hinausgeht. Jedenfalls ist 
in keinem der 40 Fälle die physiologische Breite der Aortentrans¬ 
versaldimension überschritten und schwankt letztere zwischep 3,6 
und 5,7 cm. \ 

Die Transversaldimension des Herzens erreicht in 19 von 
40 Fällen das Mittel für die betr. Körpergröße nicht; in 36 Fällen 
bleibt sie um 0,5—4,3 cm hinter dem Ma^jmum zurück und nur 
in 4 Fällen reicht sie bis nahe an das Maximum heran, ohne - daß' 
auch hier Zweifel an einer L. V. des Herzens aufkommen konnten. 
Denn gegen eine Vergrößerung des Herzens in diesen Fällen spricht 
auch das Verhältnis der Herzbreite zur basalen Lungenbreite, die 
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bekanntlich nach Theo Grödel 1 : 1,92 — 1 — 1.95 beträgt. Nur 
in dem Falle 21 . einer Frau von 32 Jahren, trifft dies scheinbar 
nicht ?u, wo einem Breitendurchmesser des Herzens von 13,8 eine 
basale Lungenbreite von 25 gegenübersteht. Jedoch wird man be¬ 
denken fhüssen, daß bei Frauen in diesem Alter durch das' 
Schnüren des Korsetts die untere Thoraxapertur zusammengedrückt 
wird und deshalb in solchen Fällen eine entsprechende Korrektur 
der basalen Lungenbreite notwendig ist. 


Tabelle der 40 Fälle angeborener Verlagerung des Herzens nach links. 


\ 

1 Geschlecht 

Alter 

Körpergröße 

8 

U 

Sfl 

Unter Minimum 
der betr. Größe 
i n cm 

H 

UnterMaximum 
der betr. Größe 
in cm 


—- 

Verhältnis von 
rechts zu links 

I 

U 

< 

1 

Unter Mittel für 
die betr. Größe 
in cm 

Unter Minimum 
für die betr. 
Größe in cm 

ATI. 

E-* 

< 

Basale 

Lungenbreite 

1 

51 

164 

9-7 

2.4I 

0.8 

12.1 

2.2 

14.0 

1:4 

1.6 

0.9 

0.40 

3-8 

5-4 

23 

2 

W. 

49 

162 

IOO 

2.8 

0.4 

12.8 

i -5 

13.2 

1:3-6 

i -5 

1.0 

0.50 

2.7 

4-2 

23 

3 

W. 

33 

156 

9.8 

3-0 

0.2 

12.8 

i -5 

14.0 

i: 3*3 

2.20 

0.30 

— 

2.8 

5 -o, 

26 

4 

W. 

53 

155 

10.0 

3.0 

0.2 

13.0 

1-3 

16.5 

1:3-3 

2.10 

0.40 

— 

2.6 

4-7 

24 

5 

w. 

51 

162 

9.0 

2.5 

0.7 

"•5 

2.8 

12.7 

1:3-611 

I.50 

i.ot 

O.50 

27 

4-2 

22 

6 

w. 

4 i 

164 

* 9-5 

2.5 

0.7 

12.0 

2.3 

12.8 

1:38 

1.80 

0.70 

0.20 

2.8 

4.6 

25 

7 

w. 

52 

165 

8-5 

2.8 

04 

II -3 

2.7 

13.2 

1:3 

2.5O 

— 

— 

3.0 

5-5 

27 

8 

w. 

46 

170 

10.0 

2.8 

0.4 

12.8 

1.2 

14-5 

1:4.5 

2.0 

0.50 

— 

3.0 

5 -o 

26 

9 

w. 

22 

168 

9.8 

2.7 

0.5 

12.5 

i -5 

15.0 

1:3.6 

1.8 

0.70 

0.2 

2.6 

44 

23 

10 

w. 

52 

165 

9.0 

2.2 

1.0 

11.2 

2.8 

12.2 

i :4 

1.50 

1.0 

O.5O 

3‘2 

4-7 

21 

11 

w. 

39 

170 

9.0 

3 ° 

0.20 

12.0 

2.0 

12.5 

1:3 

2.6 

— 

— ’ 

2.4 

5-0 

26 

12 

w. 

28 

165 

9.0 

2.9 

0.30 

11.9 

2.1 

U -5 

1:3-3 

2.4 

0.10 

— 

2.3 

4-7 

24 

13 

w. 

40 

165 

9-3 

3 -o 

0.20 

12.3 

17 

12.5 

1:3.1 

2.20 

0.30 

— 

3.20 

5-5 

25 

14 

w. 

37 

169 

10.2 

2.6 

0.6 

12.8 

1.2 

15-5 

i: 3*9 

I.60 

0.9 

04 

2.10 

37 

25 

15 

w. 

50 

166 

9.0 

30 

0.2 

12.0 

2.0 

13.0 

1:3 

1.8 

0.7 

0.20 

2.9 

47 

26 

16 

w. 

34 

166 

8.3 

23 

0.9 ! 

10.6 

34 

13-7 

1:3-6 

2.10 

0.4 

— 

2-3 

44 

25 

17 

w. 

50 

183 

10.3 

2.9 

0.3 

13.2 

0.8 

16.0 

1:35 

2.10 

0.4 

' — 

3.10 

5.20 

26 

18 

w. 

50 

165 

10.2 

3 -o 

0.2 

13.2 

0.8 

16.0 

1:3.4 

1.9 

0.60 

0.10 

3.10 

5 -o 

23 

19 

w. 

44 

166 

9-7 

2.9 

0.3 

12.6 

14 

14.1 

i: 3-4 

2.3 

0.20 

— 

3-5 

5-4 

24 

20 

w. 

55 

167 

94 

2.5 

0.7 

11.9 

2.10 

13-5 

i :37 

1-9 

0.60 

0.10 

3 - 5 ° 

5-4 

21 

21 

w. 

32 

165 

10.8 

3 .o 

0.20 

13-8 

0 20 

16.0 

1:3-6 

1.8 

O.7O 

0.20 

2.8 

4-6 

25 

22 

w. 

45 

17° 

9.8 

2.8 

0.40 

ig.6 

14 

15-5 

1:3-8 

2.9 

— 

— 

2.50 

5-4 

26 

23 

w. 

34 

168 

9-7 

24 

0.60 

12.10 

1.9 

15.0 

1:4 

1.4 

I.I 

0.60 

3.2 

4.6 

22 

24 

w. 

55 

165 

8.8 

2.2 

1.0 

11.0 

3-0 

14.0 

1:4 

1.6 

O.9 

O.4 

2.7 

4-3 

26 

25 

w. 

35 

170 

10.8 

2.10 

I.IO 

12.9 

1.1 

17.0 

^5 

2.0 

O.5O 

— 

2.7 

47 

25 " 

26 

w. 

41 

165 

9.8 

2.8 

04 

12.6 

14 

14-5 

1 : 3.5 

1-7 

0.8 

0.3 

2.0 

37 

26 

27 

m. 

49 

163 

10.4 

3.2 

0.3 

137 

0.4 

147 

1:34 

2.2 

0.3 

— 

3 - 10 

5-3 

29 

28 

m. 

45 

170 

10.0 

3.3 

0.4 

13-3 

1-3 

15.0 

^3 

24 

0.10 

— 

3.3 

5-7 

25 

2 9 

m. 

28 

170 

10.8 

3-3 

0.4 

13.8 

0.8 

14-5 

1 : 3.2 

1-9 

0.6 

0.10 

3-3 

5-2 

27 

30 

m. 

20 

168 

8.10 

2.3 

14 

10.4 

4.3 

14.8 

1 : 3.5 

1.6 

0.9 

v °4 

2.6 

4.2 

26 

3 i 

in. 

42 

168 

8.10 

2.6 

I.I 

10.7 

3.9 

14-5 

l: 3 -ä 

2.0 

0.5 

— 

5.9 

3-9 

25 

32 

m. 

45 

168 

10.3 

3-0 

0.7 

T 3-3 

i -3 

14.6 

1:34 

2.0 

0.5 

— 

34 

5-4 

26 

33 

m. 

23 

170 

8.4 

25 

1.2 

10.9 

37 

14.6 

1:33 

1-9 

0.60 

0.1 

2.4 

4-3 

24 

34 

m. 

39 

169 

9.2 

2.8 

O.9 

12.0 

2.6 

13.2 

1 : 3.3 

2.2 

0.30 

— 

2.5 

4-7 

26 

35 

m. 

50 

180 

10.4 

2.3 

1.7 

12.7 

0.9 

16.0 

1 : 4.5 

2.10 

0.40 

- 

3-2 

5-3 

27 

36 

m. 

45 

175 

10,6 1 

3-0 

1.0 

13.6 

— 

17-3 

i :35 

2.50 

— 


3-0 

5-5 

27 

37 

m. 

34 

176 

« 9-7 

3 *i 

O.9 

12.8 

0.8 

14-3 

i: 3 .I 

1.2 

1-3 

0.1 

2-5 

3-7 

27 

38 

m. 

48 

180 

# 9-5 

2.0 

2.0 

”•5 

■ 2.1 

15.0 

1:47 

1-9 

0.6 

0.10 

3-5 

5-4 

26 

39 

m. 

23 

184 

j 10.1 i 

3-2 

0.8 

13-3 

0.3 

16.0 

I: 3 .U 

2.3 

0.2 

— 

2.4 

4-7 

26 

40 

m. 

31 

175 

| 9-3 

3 -o 

‘1.0 

12.3 

i *3 

147 

1 : 3.1 

2.0 

0.50 

— 

2.8 

4.8 

25 


Ganz besonders wichtig für die klinische Diagnose der L. V. des 
Herzens ist weiter die Tatsache, daß in sämtlichen 40 Fällen der 
Medianabstand rechts mehr oder weniger hinter dem Minimum für 
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die betr, Körpergröße zurückbleibt, und zwar in io Fällen um' 
i—2 cm, in 12 Fällen um o, 5—1,0 cm und in weiteren 18 Fällen 
Fällen um 0,2—0,4 cm. v 

Nachdem- wir so die wesentlichen Punkte für' die klinische 
Diagnose der L. V. des Herzens auf Grund des Orthodiagrämjns 
festgestellt haben, müssen wir noch mit ein paar Worten auf die 
Herzbeschwerden zu sprechen kommen, die durch die L. V. des 
Herzens 1 hervorgerufen werden können bzw. sich nicht selten an 
dieselbe anschließen. > 

Wir hatten schon oben erwähnt, daß diese Beschwerden durch¬ 
weg nervöser und funktioneller Natur sind. Eine ganze Reihe von, 
Patienten hatte bereits das 40. Lebensjahr überschritten, ehe die 
ersten Herzbeschwerden sich einstellten, sodaß die L. V. des Herzens 
also lange Zeit völlig symptomlos verlaufen kann, was ja auch von 
klinischer Seite betont wurde. 

immerhin litt ein Drittel - der Patienten schon von Jugend auf 
dn einem schwachen Herzen, war nicht so leistungsfähig wie in der 
Norm und versagte leicht bei körperlichen Anstrengungen und Er¬ 
regungen. Auch in einem Falle, der zufällig, ohne daß- augenblick¬ 
liche Klagen vorhanden waren, zur orthodiagraphischen Unter¬ 
suchung kam, waren mehrere Jahre vorher typische Abfälle von 
paroxysmaler Tachycardie vorhanden gewesen. In anderen Fällen 
zeigte sich eine leichte Herzerregbarkeit und fühlbares Herzaus- 1 
setzen und nicht selten bestand eine gewisse Labilität und Erregbar¬ 
keit des Gefäßnervensystems, die sich in Schwindel, Neigung, zu 
Ohnmächten und leicht eintretender Transpiration äußerte; auch 
wurde vielfach über die Unfähigkeit auf der linken Seite zu liegen 
geklagt . 

Der Grund für diese frühzeitig auftretenden Beschwerden dürfte 
zum Teil in'einer die angeborene L. V. d$s Herzens begleitenden¬ 
konstitutionellen Schwäche des Herzmuskels zu spehen sein; zum 
Teil aber auch auf der durch 7 die L. V. verursachten bzw. leichter 1 
I-eintretenden Zerrung an dem Aufhängeapparat des Herzens be¬ 
ruhen. - 

Wir stoßen hier auf ähnliche Verhältnisse, wie sie Determann 6 ) 
in seiner Abhandlung über die Beweglichkeit des' Herzens bei 
Lageveränderung beschrieben hat. Ich bin auch dieser Fragq 
nachgegangen .und habe die Patienten auf die abnorme Beweglich¬ 
keit ihres Herzens untersucht, ohne jedoch zu anderen Resultaten 
zu gelangen, wie sie bereits für gesunde Personen von Determann’ 
festgestellt worden sind. 

Während bei Herzverschiebungen nach links die geringe Form- 
veränderung der großen Gefäße durch deren prompte Anpassungs¬ 
fähigkeit leicht ausgeglichen wird, ist dies nach Determann -bei 
starker seitlicher Verlagerung und dadurch eintretender Verzerrung 
der Aorta und der großen Venenstämime schwieriger. Jedenfalls 
ist an die Möglichkeit, daß durch Zug oder Druck huf die die großen 
Gefäße umspannenden Nervengeflechte, Störungen der Herztätig¬ 
keit hervorgerufen werden können, zu denken und es ist zu be¬ 
achten, daß gerade die Muskelzellen und Ganglien, die die in das 
Herz einmündenden großen Venenstämme umlagern, die Ursprungs- 
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stelle für die vReize darsfellen, die den Kbntraktionsablauf des; 
Herzens einteiten und bewirken. 

Hierdurch dürften die bei angeborener L. V. des Herzens' 
leichter eintretenden Herzbeschwerden zwanglos dahin gedeutet 
werden können, daß; durch dauernden Zug aö. den großen Gefäß¬ 
stämmen eine leichtere Bereitschaft für nervöse Herzstörungen ins¬ 
besondere Extrasystolen und Tachycardien besteht und daß der¬ 
artige Herzen auf Insulte der verschiedensten Art, sei es mechani¬ 
scher (Auftreibung von Magen und Darm), sei es nervöser (Er-< 
regungen) leichter mit krankhaften Störungen reagieren als normal 
gelagerte Herzen. 

Zusammenfassung: 

Fassen wir unsere Beobachtungen über die angeborene L.,V. 
des Herzens zusammen, so kommen wir zu folgendem Resultat: 

1. Die angeborene' Linksverlagerung des Herzens kommt bei 
i—2 Prozent der Herzkranken zur Beobachtung. 

2. Dieselbe macht an und für sich 1 keine Beschwerden, jedoch 
sind die Träger, derselben zu nervösen und [funktionellen Herz¬ 
störungen veranlagt. 

3. Nach Eintritt dieser Symptome gewinnt das Krankheitsbild 
eine erhöhte'Bedeutung, indem' durch die L. V. leicht Hypertrophie 
und Dilatation des linken Herzens vorgetäuscht wird und es zu 
diagnostischen Irrtümem kommt. 

4. Man muß deshalb bei nervöser Herzstörung ;und «an¬ 

scheinender Vergrößerung des linken Herzens stets an die Mög¬ 
lichkeit einer angeborenen L. V. denken. - 

5. 'Wenn dieselbe auch in mailchen Fällen schon perkutorisch 

nachweisbar ist, so wird die Diagnose mit voller Sicherheit nur 
durch das Orthodiagramm möglich und ist die Aufnahme desselben 
in zweifelhaften fällen unerläßlich. y 

67 Die angeborene L. V. des Herzens ist klinisch sichergestellt, 
wenn d^s Verhältnis von rechts zu links auf 1 :3 und darüber steigt, 
-die physiologische Herzbreite nicht überschritten wird und der 
Medianabstand rechts hinter dem Minimum für die betr. Körper¬ 
größe zurückbleibt. Gestützt wird die Diagnose, wenn gleichzeitig 
die großen Gefäße- eine deutliche Verschiebung nach links auf-- 
weisen. > 
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(Aus der medizinischen Poliklinik der Charite.) 

Ueber Yaccinebehaqdlung der Arteriosklerose. 

Von 

Dr. med. et phil. M. Wo 11 ner in Berlin. 

Auf der Grundlage früherer Forschungen .über die Ätiologie 
der Arteriosklerose, die das Vorhandensein versteckter Infektions¬ 
herde in dön Vordergrund rückten, hat Cilimbaris (Athen) 
seine Anschauung über die Ursache der Arteriosklerose und seine 
darauf beruhende Methode der Behandlung dieser langwierigen und 
der Therapie so schwer zugänglichen Krankheit veröffentlicht. 1 ) 

Cilimbaris macht für die Entstehung der Arteriosklerose die 
Toxine gewisser Darmbakterien verantwortlich, die entweder direkt 
durch Resorption oder indirekt von den Chylusgefäßen aus ! ins 
Blut gelangen und hier zunächst eine Entzündung der Intima her¬ 
vor rufen sowie eine. Erkrankung der Media. (Verfettung und klein¬ 
zellige Proliferation mit nachfolgender Bindegewebswucherung.) 
Weiter kommt es im Anschluß an diese Erkrankung zu einem Zer¬ 
fall des Bindegewebes, wobei Kalk und Cholesterin abgeschieden 
werden. Das Experiment hat diese Annahme von Cilimbaris be¬ 
stätigt. 

In sorgfältiger Arbeit gelang es Cilimbaris, aus der Darm¬ 
flora die Bakterien rein zu züchten, deren Toxine die Eigenschaft 
zeigen, aus den Nährböden Kalk und Cholesterin abzuspalten. 
Der Schluß lag' nähe, daß dies die Bakterien sind, deren Toxine 
die Entstehung der Arteriosklerose verursachen. y 

Wenn sterile Aufschwemmungen aus diesen Reinkulturen sub¬ 
kutan injiziert werden, dann erhält däs Blutserum' — durch Bildung, 
von Antikörpern — die Fähigkeit, Cholesterin und Kalk zu lösen. 
Diese Tatsache stellte Cilimbaris in den Dienst der Therapie und 
bereitete eine Vaccine, die jetzt fabrikmäßig in Simons chemi¬ 
scher Fabrik in Berlin C 2, Propst-Straße 14/16, in Ampullen .zu 
1,3 ccm hergestellt urid jeden zweiten Tag in steigenden Dosen 
von 0.2—9^3' ccm /an subkutan injiziert werden, bis es zu einer Re¬ 
aktion kommt. ' , 

Durch die Veröffentlichung v<)n Cilimbaris angeregt, stellte 
ich vom September bis Mitte November in der med. Poliklinik 
der Charitö klinische Versuche an. Ich behandelte in dieser Zeit 
zehn ausgesprochene Fälle von Arteriosklerose, deren klinische 
Diagnose durch das Röntgenbild sichergestellt wurde. Bei den 
meisten Patienten sah ich schon nach 3—5 Injektionen am Ober¬ 
arm eine wesentliche Besserung. Von den von mir behandelten 
Patienten möchte ich nur über drei Fälle genauer berichten, die 
etwa zwei Monate lang in meiner Behandlung waren und regelj- 
mäßlg beobachtet wurden. 


>) Allgem. med. Zentralztg., 1922, Nr. 33/34. 
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1. M. G., 75 Jahre alt, früher Kaufmann, war nie ernstlich 
krank, klagt seit einigen Monaten /über Herzbeschwerden, Luft¬ 
knappheit und rheumatische Schmerzen in dem Unterschenkel. 

Pat. ist mittelgroß und befindet sich in mäßigem Ernährungs¬ 
zustand. Nervensystem, Lunge, Herz o. B. I 

Die Aorta ist mäßig 'erweitert, der zweite Aortenton stark ak¬ 
zentuiert, der Puls rigide, der Blujtdruck beträgt 154 (Riva-Rocci). 

Pat. bekam' 8 Injektionen von 0,2—0,6 g in steigender Dosis 
subkutan. Der Blutdruck ging auf 122 ,herunter und die Beschwer- 
•den hörten auf. Infolgedessen setzte ich schon nach 14 Tagen die 
Behandlung aus, die/fortgesetzt werden soll, wenn der Zustand des 
Pat. eine Verschlimmerung zeigt. Sie ist bis jetzt (in zwei Monaten) 
nicht ^eingetreten; es/geht dem Pat. gut. 

2. F. K., 49 Jatye alt, Volksschullehrer, Pat. hatte in seiner 
Kindheit Masern und war sonst nie ernstlich krank. Seit sechs 
Wochen klagt er über Schwindelanfälle, Druck in der\Herzgegend 
und Beschwerden beim Treppensteigen. 

Pät.'ist ein kräftig gebauter Mann von/gutem Aussehen, Herz, 
Lunge, Nervensystem o. B. v 

Die Aorta ist ziemlich verbreitet, der zweite Aortenton betont, 
der' Puls mäßig gespannt, Blutdruck 148. 

Pat. bekam 6 Injektionen vpn 0,2—0,4 g. Nach der zweiten 
Injektion stellt sich ein leichter Fieberanfall ein. Nach der sechsten 
Spritze betrug der Blutdruck 116: Die Schwindelanfälle haben 
bedeutend nachgelassen. Pat. fühlt sich wohl. 

3. J». B., 46 Jahre alt, Kutscher) Patient hatte 1901 einen 
schweren Magenkatarrh, ist sonst ^ber immer gesund gewesen. 
Er klagt über Luftknappheit beim Treppensteigen, fühlt sich mit¬ 
unter unsicher im Gehen, und hat Schmerzen, die in dem linken 
Arm ausstrahlen, sowie Herzbeklemmungen und Ohnmachts- 
anf älle. Es liegt also ein ausgesprochener Fall von Angina pec¬ 
toris vor. 

Die Aorta ist stark erweitert, der zweite Aortenton akzentuiert, 
der Puls rigide; der Blutdruck beträgt 160. Die anderen Organe 
.zeigen keinen abnormen Befund, die Wassermannsche Reaktion 
ist negaitv. 

Nach 14 Injektionen beträgt der Blutdruck 130, die .Schwindel- 
anfälle sind stark zurückgegangen und das Allgemeinbefinden ist 
gehoben. 

Auf Grund meiner Beobachtungen kann ich mein Urteil dahin 
zusammenfassen, daß die Arteriovaccine nach Climbarjs den Blut¬ 
druck schnell und dauernd herabsetzt und das Allgemeinbefinden 
hebt. Irgendwelche schädliche Nebenwirkung habe ich nicht be¬ 
obachtet. Das Heilmittel verdient weitgehende Verwendung. 


Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Gouin, W. H.: Die Bronchopneumonie im Greisenalter. (Virch. Arch. 
. 239 , 303, 1922.) 

R o u s s y und L e r o u x (La broncho-pneumonoie' du vieillard. Etüde 
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anatomo pathologique. Annal. de m6d. 1921, No. 3.) fanden Abhäigig¬ 
keitsverhältnisse von Gefäß Veränderungen, bezw. Verstopfungen von feinen 
Lungengefäßen zu sekundären, bronchöpneumonischen Erscheinungen bei 
Greisen. Diese Beziehungen kann Gouin nicht bestätigen. Zwar liegt 
nicht selten eine Sklerose auch feiner Äste der / Pulmonalarterien ohne: 
Lümenverengerung vor. Indes konnte unter 30 Tällen nur einmal eine 
thrombotische Gefäßverstopfung gesehen werden. , 

G. B. G r u b e r (Mainz). 

Kuczynsjci: Edwin Goldmanns Untersuchungen über zelluläre Vor¬ 
gänge im Gefolge des Verdauungsprozesses etc. (Virch. Arch. 239, 185, 
1922.) 

Die in sehr vieler Hinsicht lesenswerte Arbeit stellt eine Fortführung 
der Goldmann sehen Vitalfärbungsversuche dar. Sie geht aber darüber 
weit hinaus. Nicht nur zelluläre Einzelheiten in den <£eweben des Darmes 
und seiner Anhänge in Beziehung zum Verdauungsgeschäft werden bei 
Ratten und Mäusen dargetan, sondern auch über alle möglichen dadurch 
bedingten Erscheinungen an Milz und Leber wird gehandelt. Lebercirrhose, 
Leukäjnie, regulatorische Blutneubildung am ungewöhnlichen Ort Hämo- 
siderose und nicht zuletzt das Amyloidproblem finden Berücksichtigung« 
Das Amyloid wird als eine besondere und bei der Maus besonders leicht 
eintretender Form kristallinischer Ausscheidung nicht regelrecht abgebauten 
Eiweißstoffes jenseits der Gefäßwand dargestellt. Sie kann Zusammenhängen 
mit*der Wirksamkeit von Koagulasen des Gewebes oder der Gefäßwandschich¬ 
ten,, die jenseits der Intima tätig sind. Leider fehlt der Arbeit ein Literaturs- 
Verzeichnis. G. B. Grub er (Mainz)., 

Schupiner, H.: über Eisen-Inkrustation tler Bindegewebs-Sub- 
stanzen bei Hämochromatose und bei lokalen Blutungen. (Virch. Arch. 239 r 
320, 1922.) 

Es ergab sich eine eigenartige, selektive Inkrustation der Gitterfasem 
mit Eisen in den retroperitonealen Lymphdrüsen bei einem Fall von all¬ 
gemeiner Hämochromatose, wobei es in den inkrustierten Fasern teilweise 
auch feu einer nachträglichen Kalkauinahme gekommen ist. In *£wei Fällen 
von Struma nodosa und in einer lymphogranulömatösen Milz fand sich 
eine eigentümliche\Ablagerung von Eisen in Form von Konkrementen. Als 
Substrat dieser Ablagerungen ist die kollagene Substanz zu betrachten* 
Chemisch handelt es sich dabei um Eis^noxydhydrat und um Eisenphosphat. 
Es bestätigte sich die starke Affinität elastischer Substanz zu Eisen. 

1 G. B. Grub^r (Mainz). 

II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Wichmann, E. (München"): Uber die Beseitigung,~von Giftwir¬ 
kungen am Herzen durch Calcium und andere zweiwertige Kationen. 

(Pfl. Arch. 195, 1922, 588.) 

Nach Versuchen am isolierten Froschherzen ist die Chinin- und Arsenwir¬ 
kung durch Ca, Sr und Ba, aber nicht-, durch andere mehrwertige Ionen zu 
kompensieren. Nach Verf .ist die Wirkung von Chinin und Arsen haupt¬ 
sächlich eine chemische und der des K nicht gleichzusetzen. Die durch 
Chinidin bewirkte Herzlähmung wird durch die Erdalkalien Ca, Sr, Ba 
durch Digifcjlin und Strophantin behoben, aber nicht durch andere mehr¬ 
wertige Kationen oder durch Digitalisinfus. Die Wirksamkeit des Chini¬ 
dins wird durch eine Steigerung des Kaliumgehaltes der Ringerlösung er¬ 
höht. / * Bruno-Kisch (Kctfn a. Rh.) 

Groll, H.: Die Entzündung in .ihren Beziehungen zum nervösen 
Apparat. (Eine experimentelle Studie.) (Pathol. Inst., Univ. München.) 

Eine arterielle, irritative Hyperämie kann tnan, durch periphere Rei¬ 
zung hervorrufen; andererseits kann man den neuromuskulären Konstrik¬ 
torenapparat peripher lähmen und eine arterielle, neuroparalytische Üyper- 
ämie eintreten lassen. Auch nach kur? oder länger zurückliegender Isjchi- 
adikusdurchtrennung ist das Auftreten einor irritativen, bezw. neuroparä- 
lytischen Hyperämie trotz Degeneration der durchschnittenen Ischiadikus- 
stümpfe also auch -bei völliger Anästhesie zu erreichen; d. h. es ist eirie 
direkte Beinflussung des peripheren neuromuskulären Vasomotorenappa- 
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ratgs ohne Inanspruchnahme eines Reflexbogens möglich. -"Wenn von dem 
Ausbleiben der Hyperämie /durch Areflexion gesprochen wurde od$r der 
Nichteintritt aktiver Hyperämie auf Vasodilatatorenatrophie bezogen würde 
(Breslauer), sö ist das unrichtig. Es konnte keine Hemmung des 
byperämischen Stadiums der Entzündung durch Groll in den entsprechen 
den Versuchen gefunden werden. Nur wird lange Zeit nach der Nerv- 
durchtrennung die Intensität der ifiutzirkulation ge.ändert und dadurch 
quantitativ aüch ein im gelähmten Gebiet! entstehendes entzündliches 
Infiltrat. Der Nervöse Apparat steht also indirekt durch Beeinflussung 
der Blutzirkulation zur Entzündung in Beziehung. In Versuchen mit ver¬ 
schiedenen Pharrrvaka und Anästhetika zu der, Aufhebung der Chemosis, 
wobei gefäßerweiternde Mittel sogar gelegentlich antichemotische Folgen 
.zeigten; schließt Groll, daß nicht nur die Intensität der Blutzirkulation 
als Faktor hier in Frage kommt, sondern wahrscheinlich auch Änderungen 
kolloid-chemischer Natur des Gewebes. % G. B. G r u b e r (Mainz). 

Brinkmann, R. u. van Dam, E. (Groningen): Die chemische 
Übertragung der hfervenreizwirkung. (Pfl. Arch. 196, 1922, 66.) 

* Der eine Aortenbogen einfes künstlich durchströmten Froschpräparates 
wurde mit derart, gastrica eines zweiten Frosches verbunden. Did Herz- 
bewegungen des ersteren und die Magenbewegungen des letzteren wurden 
graphisch verzeichnet. Da bei ersterem Frosch die zweite -Aerta abgebun¬ 
den war, so strömte die Nährlösung aus dessen Herzen unmittebar in die 
art. gastrica des zweiten Frosches?. Es wurde nun der Vagosympathikus 
des ersten Frosches gereizt. War der Erfolg eine Vagus Wirkung aufs Herz, 
so traten beim zweiten Tierei typische Magenvaguskontraktionen auf. Hatte 
die Reizung des Vagossympathikus aber sympathischen Reizeffekt auf das 
Herz, so warN^eim andern Frosch eine Hemmung der Magenbewegung 
festzustellen. In dieser Art konntfe, in Übereinstimmung mit den Versuchen 
Loewis, eine humorale* Übertragung von „Herznervenreizstoffen“ nach¬ 
gewiesen werden. Bruno Ki sch (Köln). 

B o h nen k a n 4 p , H. J (Freiburg i. B.): Uber die Wirkungsweise der 
Herznerven. (Pfl.' Arch. 196, 1922, 275.) 

Am Forschherzen wurden Untersuchungen über den Einfluß der Reizung 
<ler hemmenden bezw. der fördernden Fasern des Vagusstaipmes auf den 
Kontraktionsablauf ausgeführt. Vagusreizung ergjab eine Verfrühung der 
Diastole und einen flachen Anstieg der Kontraktionskurve. Letzterer Um¬ 
stand wird vom Verf. als negativ klinotrope VaghsWirkung bezeichnet. 
Acceleranreizung wirkt kontraktionsb^schleunigend, wobei der Kurvenan¬ 
stieg steiler wird In einigen Fällen gelang es, beim Frosch (wie dies 
beim Saugetier H. E. Hering vor langem schon zeigte) das schlaglose 
Herz ÖurCii Accelerausreißung wieder zum Schlagen zu bringen. Bei Vagus 
und bei Accelerausreißung schwindet der chronotrope Effekt früher als der 
inotrope. Bruno Kisch (Köln). 

III. Klinik. 
a) 1 Herz. 

Gallavardin (Lyon) Angine de Poitrine et syndrome de Adam , 
Stokes. Presse m6d. 30, 755, 1922. 

In 2 Fällen von Anfällen von Angina pectoris ließ sich im Anfall totaler 
Herzblock feststellen. Aber auch Anfälle von Dyspnoe verbunden mit 
Schwindel und Ohnmachtsanwanälungen könrien auf ganz vorübergehenden 
Überleitungsstörurfgen beruhen, welche durch martgelhafte Blutversorgung 
* des H i s "sehen Bündels bei Coronarsklerose hervorgerufen werden. Dafür 
mehrere Beispiele. $ J e n n y / (Aarau). 

Bard (Straßburg): Des modalit€s du bruit de galop en rapport avec 
les difflrences de son synchronisme. Arch. mal. coeur 15, 457, 1922. 

Eingehende Besprechung der Pathogenese der drei verschiedenen For¬ 
men von Galopprythmus : i . Protosystolischer Galopp, der 3. Ton fällt in den 
Beginn der Ventrikalsystole. 2. Praesystolischer Galopp. Der 3. Ton fällt 
mit der Vorhofkontraktion zusammen. 3. Protodiastolischer Galopp, der 
3. Ton fällt mit dem Einströmen des Blutes in den Ventrikel zu Beginn 
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der Diastole zusammen- Prognostisch ist die genaue Unterscheidung wich» 
tig, da nur der 2. Form die ungünstige Vorbedeutung zukommt, die dem 
Galopprhytmus im allgemeinen zugeschriebfcn wird. ' » 

, Jenny (Aarau). 

Ti^rrettini (Genf): De la prepagation insolite et lointaine du souffle 
de l’insuffigance mitrale. Arch. mal. coeur 15, 489, 7922. 

Bei einer 18 jährigen Patientin mit Mitralinsuffizienz war das systplische 
Geräusch an der Spitze nur schwach, am übrigen Thora«, auch in der 
Axillargegend beiderseits, längs der Wirbelsäule bis zum Sakrum dagegen 
sehr deutlich zu hören. Dje Autopsie ergab als Erklärung dieses merk¬ 
würdige^ Verhaltens, daß ein stark vergrößertes (besonders auch im Ver¬ 
hältnis zum Thorax großes) Herz die linke Lunge von der l Wirbelsäule 
abgedrückt hatte und linker Ventrikel und linkes Herzohr direkt der 
Wirbelsäule anlagen und so die Förtleitung des Geräusches zustande, kam. 

Jenny (Aarau). 

Besancon, de Jong et Jacquelin; La dyspnle des cardio- rer 
riaux. Documents cliniques et considlrationftr g€n€rales. Annal. de m£d. 
11 , Nr. 4. 1922. Ref. Presse m€d. 30 , 779, 1922. 

Die Lungenkomplikationen bei Herz-Nierenkranken erscheinen 1. als 
akutes Lungenödem, selten, 2. Geringgradiges Stauungsödem der untersten 
Lungenpartie. 3. Bronchopneumonische Schübe. 4. Cardio-renales Asthma. 

Jenny (^arair,). 

Gort er .{Leyden): Deiix cas de dissociation atrioventriculaire d’ori- 
gine congenitale. II. Kongreß der Pädiater französ. Zunge. J'aris, n.Juli 
1922. Ref. Presse m£d. 30 . 647, 1922. 

1. Ein 12 jähriger Knabe zeigt Überleitungsstörung, deren kongenitaler 
Ursprung angenommeh aber nicht bewiesen werden kann. Im 2, Fall 
wurde gleich nach der Geburt ein Puls von ^2 konstatiert. Das Elektro¬ 
kardiogramm ergab komplette, Dissociation. Die Entwicklung des Kindes 
erfolgte bisher völlig normal. Als Ursache wird £ine Entwicklungsstörung im 
His’schen Bündel angenommen. Jenny (Aarau). » 

Lion et Levy-Bruhl: Un cas d’endocardite infectieuse gono- 
coccique avec slrodiagnostic positif. Arch. mal. coeur 15, 289, 1922. 

Ein Fajl von Enaocarditis' ulcerosa nach akutem Gelenkrheumatismus, 
die innerhalb zwei Monate zum Tode führte. Schon intra vitam ließ sich 
durch Agglutination als Erreger der Gonococcus feststellen, eine Diagnose 
die durch die Autopsie bestätigt würde. Jenny (Aarau). 

Gallavardin : Extrasystolie ventriculaire & paroxysmes tachycardi- 
ques prolong€s. Arch. mal. coeur 15, 298, 1922. 

Mitteilung eines Falles mit gehäuften ventrikulär^ Extrasystolen, die 
in Anfällen von bis zu 30 Tagen Dauer auf traten und das Befinden der 
Patientin sehr stark beeinträchtigten. Alle Mittel erfolglos. Versuch, diese 
Form paroxismaler Anfälle von der klassischen paroxysmalen Tachvcardie 
abzutrennen. "" Jenny (Aarau). 

b) Gefäße. ^ 

Schlaepfer, Karl: Air embolfeme following various diagnostic or 
therapeutic procedures in diseases of the Pleura and the Lung. Johns Hop¬ 
kins Hospital Bulletin 1922, No. 379. 

Zusammenfassende gtoe Darstellung der Luftembolien im Gefolge von 
oft geringfügigen Eingriffen an Pleura oder Lunge. Sie weist vor allem 
daraufhin, daß man mit jeder Verletzung von Pleura oder Lunge aufs 
* äußerste vorsichtig sein ^oll, da der Verlauf der Luftembolie nie voraus¬ 
zusehen ist. Gute Literaturzusammenstellung. 

, S c h e 1 e n z (Trebschen). 

Minet et Legrand (Lille): Aortite et n£vralgie du 'trijumeau. 

(Presse m 6 d. 30 , 77ß, 1922.) 

ln fünf Fällen fand sich die Kombination: Aorititis-Trigeminusneuralgie. 
Zweimal Wassermann positiv. Vielleicht ist eine der Aortitis - analoge 
Arterititis der Hirnarterien die Ursache der Neuralgie. 

Jenny (Aarau). 
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Blechmarin et Paulin: Angvrisme de Partere pulmonaire par 
-endocardite aigue greff£e sur une cardiopathie conglnitale chez une enfant. 

(Arch. mal. coeur 15 » 472, 1922.) ✓ 1 

Ein siebenjähriges Mädchen, das an Pneumokokkenendokarditis zu 
Grunde ging, wies neben einem kongenitalen Septumdefekt und Pulmonal¬ 
stenose ein Aneurysma der Art. pulmonalis auf, welches sich auf dem 
Boden einer präexistierenden stromwärts der Stenose sitzenden Dilatation 
.als Folge der infektiösen Arterititi* ausgebildet hatte. 

^ . Jenny (Aarau). 

S*encert et Blum, (Straßburg): Un cas d’arteriotomie pour embolie 
de l’art^re axillaire suivie de gu£rison compl&te. (Acad. de m6d. Paris 
25. Juli 1922. Ref. Presse m£d. 30 » 649, 1922.) 

Bei einem 60 jährigen Mann^ unterbrach eine Embolie der rechten 
Art. laxiiläris die Zirkulation im rechten Arme völlig, j Durch Operation 
wurde der Embolus entfernt, die Arterie genäht, die Zirkulation wieder¬ 
hergestellt und dadurch der Arm vor Gang'rän bewahrt. 

J en»y (Aarau). 

Aubertin et Coursier : Ob£sit£ et hypertension. Presse m£d. 30, 

721.J , ", . 

Fettleibige haben zu 90 ,Proz. erhöhten Blutdruck. Wie weit Arterio¬ 
sklerose, Schrumpfnierc oder andere Momente ätiologisch beteiligt sind, 
ist nicht klar. Blutdrucksteigerung als direkte Folge der Fettleibigkeit 
lehnen Verff. ab. Jenny (Aarau). 

Durand et Marque-zy: Aortite abdominale avec anevrisme diss£- 
quant chez une tuberculouse jeune non syphilitique. (Soc. anatomique Paris 
24. Juni 1922. Ref. Presse med. 30 , 593, ic/22.) 

Bei einem jungen Mädchen mit Coxitis und Spondylitis tuberculosa ließ 
sich im Epigastrium ein kleiner beweglicher Tumor palpieren, der sich 
bei der , Operation und • nachfolgender Sektion als Aneurysma dissecans 
der Aorta abdominalis, 2 cm oberhalb der Teilungsstelle herausstellte. 
Histologisch ergab sich einfaches Atherom, keinerlei Zeichen von Lues. 
Nach Ansicht der Autoren hat die Tuberkulose 1 bei der Entstehung dieses 
Aneurysmas eine Rolle gespielt. Jenny (Aarau). 

Laubry et Meyer : Capillaroscopie et syndromes circulatoires. (Arch. 
mal. coeur 15 , 265, 1922.) 

Die Capillariscopie gibt keine praktisch verwertbaren Resultate. Es 

gibt kein Capillarbild, das für Hypertension charakteristisch wäre. Es 
gibt keine Arteriosklerose der Kapillaren. Die Nachprüfung des Maximal¬ 
druckes ergibt in der übergroßen Mehrzahl Übereinstimmung der palpa- 
torisclien und der oscillatorischen Methode. Bei Aorteninsuffizienz finden 
sich Unterschiede von 2—4 Grad. Jenny (Aarau). 

Hübner: Das cavernöse Angiom der Blase. (Arch. f. klin. Chir. 

120, H. 3.) . t 

Verf. beschreibt einen Fall von Hämangiom der Harnblase bei einem 
elfjährigen Mädchen, 'das operativ geheilt wurde. 

I . Käs'tner (Leipzig). 

Dumas (LyonL De Pint£r£t des tensions compar£es au membre su- 
p£rieur et au memore inf£rieur flgchissement oscillatoire et tensionnel au 
membre infgrieur signe prgcoce d’insuffisance ventriculaire. (Arch. mal. 
coeur 15 , 495, 1922.) * 

Jede Blutdruckänderung macht sich zuerst und in erhöhtem IVlaße an 
der unteren Extremität bemerkbar. Es empTiehlK sich deshalb, die Blut- 
-druckbestimmung vergleichend an Arm . und Bein vorzunehmen. Eine 
Senkung des Blutdrucks an der untern Extremität ist ein Frühsymptom 
versagender Herzkraft. Jenny (Aarau). 

IV. Methodik. 

P e z z i (Pavia): Signification de Ponde T du groupe ventriculaire de 
Llllctrocardiogramme. (Arch. mal. coeur 15 , 378, 1922.) 

Die Gruppe QRS entspricht der Ausbreitung der Erregungswelle über 
-den Ventrikel, die, horizontale Linie zwischen S und T entspricht der 
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Zeit, in welcher der ganze Herzmuskel sich im Zustand der Erregung 
befindet. Da die Erregung nicht in allen Teilen zur gleichen Zeit abklingt, 
entstehen Potentialdifferenzen, deren Ausdruck T ist. QRS = Periode 
der Ladung, T p= Peripde d^r Entladung. Jenny (Aarau). 

V. Therapie. 

Clerc x et Noel-Deschamps : L’arytbmie compföte et son traite- 
ment par la qulnidfne. (Presse m&T. 30, 753, 1922.) 

Bei 27 Kranken lie£| sich m 14 Fällen 'Vorhofflimmern "durch Chinidin 
beseitigen. Mehrmals zeigte sich ungünstige Wirkung: Verstärkung der 
Insuffizienzerscheinungen, Erbrechen, Ohnmachtsanfalle, Diarrhoen. Ein 
‘ Todesfall, der aber nicht 1 auf das Medikament zurückgeführt wird. Da 
Chinidin depressiv wirkt, ist *es wichtig, vorher genüg'end Digitalis zu 
geben. Ein Dauererfolg ließ sich nur in 25 Proz. erreichen. 

* Jenny, (Aarau). 

Sstaub, H. (Basel): Über Phosphatwirkung am Herzen. (Schweiz, 
med. biol. Ges.; Tagung v. 24.—28. VIII. 1921. Ref. in der Schweiz, med. 
Wchschr. 13, 1922.) 

Am Menschen angestellte Versuche mit intravenöser Phosphatzufuhr er¬ 
gaben nicht nur eine subjektive Besserung, sondern auch eine' objektive 
spezifische Wirkung auf das geschwächte Hprz. 

J. Neumann (Hamburg). 

1 Kongreßbericht. 

XXIX. Kongreß der italienischen Gesellschaft für Chirurgie Florenz 
21 .— 24 . X. 1922 . (Riform. med. 1922, No. 47.) 

Der erste Berichterstatter, Prof. L. de Gaetano, geht nach einer 
pathogenetischen Einteilung der A,neurysmen auf die verschiedenen Theo¬ 
rien ein: er bestreitet nicht die Möglichkeit, daß wahre Aneurysmen > 
durch Trauma hervorgerufen werden können (deutsche Theorie), hält di* 
Traumen^ aber nicht für die häufigste Ursache der Aneurysmenbildung, 
sondern nimmt an, daß noch entzündliche Vorgänge dabei ''mitspielen 
(italienische Theorie). Die Schädigung der GefäJßwand dürch entzünd¬ 
liche Vorgänge ist häufig die Vorbedingung ’ dafür, daß eine mitunter sehr 
unbedeutende Verletzung das Zerreißen' der Gefäßwand zur Folge haben 
/kann. Es folgt' eine kritische Besprechung der verschiedenen Operations¬ 
methoden. In der Diskussion wurden mehrere Fälle von erfolgreicher 
Aneurysmaoperation (meist Exstirpation des Sackes) besprochen. Romiti 
berichtete über zwei von ihm operierte Fälle von Aneurysma cirsoides und 
äußerte sich ausführlicher über die Pathogenese dieser Form, der er die 
meoplastische Natur abspricht. Bei der Besprechung des pulsierenden 
Exöphthalmos wurde die/Frage, ob Carotis communis oder interna zu 
unterbinden ratsame^ sei, eifrig erörtert. Ferner wurde die Frage, oh 
die Unterscheidung zwischen wahrem und falschem Aneurysma aufrecht, 
zu erhalten wäre, viel umstritten. Fal f cone berichtete schließjich noch 
über eine» endoaneurysmatische Naht in einem Falle von ausgedehntem 
Aneurysma der Tibialis antica, das das ganze Spatium interosseum ein¬ 
nahm. Da an eine Exstirpation des Sackes nicht zu denken war und die 
Unterbindung der Femoralis Kreislaufstörungen zur Folge gehabt hätte r 
entschloß er sich* den Sack breit zu öffnen und innerhalb desselben alle 
Gefäßlumina durch Naht zu ßchließen. Guter Erfolg. 

Der zweite Berichterstatter, Prof. L. Zapelloni, behandelte die 
arterio-venösen Aneurysmen, die er arterio-venöse Fisteln zu nennen vor¬ 
schlägt. Er bespricht die Pathogenese (Traumen überwiegen), die pa¬ 
thologische Anatomie, die Möglichkeit der Spontanheilung (die bei ge¬ 
wissen Formen nicht selten vorkommt und zu Aneurysma cirsoides ^Änlaß 

f ibt), die Komplikationen, die Physiopathologie und die experimentelle 
Jathologie. Sobotta (Braunschweig). - 


Für die Schriftleitung verantwortlich: Prof. Dr. Ed. Stadler, Plauen i.V., Dittrichplatz 14 i 
Verlag: Theodor Steinkopff, Dresden und Leipzig. — Druck: A. Pa bst, Königsbrück. 
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Die Bolle des Strychnins in d$r Behandlung der 

Herzkrankheiten. 

Von 

Dr. Siebelt in Bad Flinsberg. 

Die Wertschätzung,- welche das Strychnin als Herzmittel, er* 
fahrt, ist eine durchaus schwankende. Im Auslande, zumal in 
Frankreich scheint sie erheblich höher zu sein als in Deutsch¬ 
land. Aber auch bei uns hat sich in den letzten Jahren in steigen¬ 
dem Maße die klinische Forschung mit diesem Stoffe beschäftigt, 
der durch seine allgemeinen Eigenschaften erwarten läßt, daß er 
in seinen Wirkungen auch dem Herzen und den Gefäßen nicht 
gleichgültig gegenüber steht. Edens 1 ) umschreibt das Wir¬ 
kungsgebiet des Strychnins auf die Gefäße ungefähr dahin, daß es 
auf dem Wege über die gefäßverengernden Zentren^ des Gehirns 
reizend auf die vom Splanchnicus versorgten Gefäße wirkt; ihre 
Verengerung wird aber durch die gleichzeitige Erweiterung 4 er 
Haut- und Hirngefäße nicht vollständig ausgeglichen, so daß 
das Endergebnis eine Blutdrucksteigerung ist. Eine unmittelbare 
Herzwirkung wird geleugnet. In einer beachtenswerten Arbeit 
hat E. N e i ß n e r 2 ) seine ah einem großen Krankenmateriale ge¬ 
wonnenen Erfahrungen mitgeteilf. Herzschwäche nach chirurgi¬ 
schen Eingriffen, nach andauerndem Fieber (Infektionskrank¬ 
heiten), Beeinträchtigung des Atmungszentrums durch manche Gifte 
boten willkommene Angriffspunkte für Strychninbehandlung, wäh¬ 
rend die eigentlichen Herzfehler sich unzugänglich erwiesen. Anderb 
so S c h i f f n e r 3 ) und E,i s n e r 4 ) können dies bestätigen. B l a n k 5 ) 
berichtet gleichfalls über gute Erfahrungen auf diesen Gebieten, 
hebt aber gleichzeitig hervor, daß: auch die nervösen Herzerkran¬ 
kungen, samt den Herzbeschleunigungen, wie wir sie beim Base¬ 
dow, der Zuckerharnruhr, im übergangsalter der Frau und bei 
anderen Zuständen erleben, ; ein dankbares Betätigungsgebiet für 
Strychninbehandlung bilden. Der Vollständigkeit halber sei noch 
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erwähnt, daß Veilchenblau 6 ) günstigen Erfolg von der Ver¬ 
bindung des Arsens mit Strychnin berichtet, weil v wir uns mit 
diesem Punkte noch besonders zu beschäftigen haben werden. 

Die nervösen Herzbeschwerden, meist hervorgerufen 
durch körperliche und seelische Überanstrengungen, gelegentlich 
verstärkt durch den Mißbrauch gewisser Gifte, wie in erster Linie 
Tabak, in zweiter Alkohol, bilden einen besonderen, recht umfang¬ 
reichen Abschnitt der ärztlichen Wahrnehmungen des vergangenen 
Krieges/ Nie vorher hatten wir Gelegenheit, an einem so zahl¬ 
reichen Materiale Erfahrungen zu sammeln. Daher konnte es dem 
Beobachter nicht entgehen, d^ß gar nicht ; selten die Beschwerden 
des einen oder , anderen Kranken den üblichen Behandlungsformen 
trotzten. Die inneren Mittel, Digitalis und Strophantus und ihre 
ganze Verwandtschaft versagten ebenso wie das Rüstzeug der physi¬ 
kalischen Heilkunde einschließlich der kohlensauren Bäder, bet 
welchen häufig mangelnde Erfahrung sowohl von Ärzten wie von 
Kranken letzte Zuflucht suchten. In früheren Arbeiten habe ich 
verschiedentlich darauf hingewiesen, daß diese sozusagen ein zwei¬ 
schneidiges Schwert gegenüber den reinen Herzneurosen darstellen 
und sehr häufig, ohne daß. der genaue Zusammenhang erweisbar 
wird, den Erfolg vermissen lassen. 

In ziemlicher Übereinstimmung handelte es sich bei den in 
Frage kommenden Kranken um solche, welche neben den Anzeichen 
der allgemeinen Nervenschwäche noch eine besondere Beteiligung 
des Herzens hervorkehrten. Hohe Pulsziffer tim 120 und mehr, 
kleiner Puls bei sehr niedrigen Blutdruckwerten von 80—90 mm RR 
ließen mich in Anlehnung an eine Bemerkung Hasebrocks 7 ), 
der auf die blutdruckstedgemde Wirkung des Strychnins hinwies, 
auf den Gedanken kommen, dieses zur Anwendung zu ziehen. Da 
ich früher schon verhältnismäßig günstigen Einfluß von dem alt¬ 
bekannten und beliebten Arsen gesehen hatte, bediente ich mich 
eines Arsen-Strychninpraparates, welches mir s. Zt. (1917) von den 
Farbwerken Friedr. Bhyer & Co. zur Verfügung gestellt wurde und 
jetzt in verbesserter Form als Optarson sich im Handel befindet. 

-Bei meinen Versuchen stellte sich sehr bald heraus, daß die 
Empfindlichkeit der einzelnen Kranken gegen Strychnin ganz 
außerordentlich verschieden ist und daß -es sich empfiehlt, mit 
sehr kleinen Mengen zu beginnen. Im allgemeinen ist es notwendig, 
sich auf Bruchteile eines Milligramms zu beschränken und erst all-, 
mählich ein volles Milligramm zu verwenden. Mit dieser Gabe aber 
kam ich stets aus, wenngleich nicht verschwiegen sein soll, daß mir 
auch zwei Fälle unterliefen, welche dite Behandlung überhaupt nicht 
vertrugen und ausgesetzt werden mußten. Es handelte sich hier um 
überaus empfindliche Soldaten mit' lebhaft gesteigerter Reflex¬ 
tätigkeit. Sonst gelang es fast immer bei einigermaßen vorsich¬ 
tigem Vorgehen, indem man die Einspritzungen erst mit ein bis 
zwei Tagen Pause erfolgen ließ, um dann zu täglicher Anwendung 
überzugehen mit ansteigender Menge, eine verhältnismäßig rasche 
Besserung der Beschwerden herbeizuführen. Als ihr äußeres Zeichen 
waren Herabgehen der. Pulsziffer und Ansteigen des Blutdruckes 
festzustellen, wenn auch beiae Werte so gut wie nie in der Beobach- 
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tungszeit die regelrechten Zahlen erreicht^. Im Durchschnitt: 
wurden 16 Einspritzungen an den einzelnen Kranken verabfolgt, 
bürgerlichen Bevölkerüng, die geschilderten Erfahrungen nachzu¬ 
prüfen und vollauf zu bestätigen. Hier wendete ich auch bei Er¬ 
schöpfungszuständen älterer Personen die Arsen-Strychninlösung 
Optarson an. Die Empfindlichkeit gegen das, Strychnin schien in 
diesen Fällen viel geringer zu sein, als bei den Kriegsteilnehmern, 
bei welchen, neben der Blutdruckerniedrigung die nervösen Herz- 
und Gefäßstörungen das Krankheitsbild beherrschten. Der Erfolg 
war aber der gleiche und sprach sich allenthalben in der Zunahme 
des Blutdruckes neben hllgemeinem Wohlbefinden aus, was ja 
auch von anderer Seite, so von'Klein per er 8 ) bestätigt wird. 
Wenn ich gleichwohl glaubte, meine Erfahrungen der Öffentlich¬ 
keit übergeben zu sollen, so geschah es aus dem Grunde, weil sich 
das Strychnin gerade in solchen Fällen zur Hebung des Blutdruckes 
und zur Beseitigung nervöser Beschwerden, an Herz und Gefäßen 
eignet, wo die sonst üblichen Mittel manchmal versagen. Zweifel¬ 
los erscheint die Vereinigung mit Arsen, wie sie im Optarson ge¬ 
geben ist, als zweckmäßig. Auch' als Ergänzung von Badekuren 
einschließlich der Anwendung der verschiedenen Klimaformen kann 
es sich gelegentlich recht nützlich erweisen. 

Schriftennachweis: 

1. Edens, Medikamentöse Behandlg. d. Kreisläufschwäche. (Zen* 

tralbL f. Herzkrhtn. Bd. 12, 224.) ~ \ 

2. E. Jtfeißer, Berl. kliijl. Wschr. 55, 1918. 

3. Sehiffner, Strychnin b. Kreislauf schwäche. Med. Klinik 15, 1919. 

4. Eisner, ,/Grippebehdlg..; Strychn. • nitr. gg. Kreislauf schwäche. 
Berl. Ein. Wschr, 57, 1920. 

5. Blank, Strychmnbeharidlg. Therapie d. 'Gegenw. 305, 1920. 

6. Veilchenblau, Kakodyl u. Strychriin. Therap; Halbmonats¬ 
hefte 34, 1920. ' / 

7. flasebroek, Blutdrucksteigerung«. (Verl. Bergmann-Wiesbaden, 
1910, 62/63.') 

8. Kl em per er, Optarson. Therapie d. Gegenw. 3, 1921. 


Referate., 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Krause, C.: Ztir Frage der Arteriosklerose bei Rind, Pferd und HmuL 

(Tierärztl. Hochschule, Benin.) (Beitr. zur path. Anat. il z. allg. Pathol. 
Bd. 70 ,fl. 1, S. 121—178, I9?2.) ' ' - ( : * 

Literaturdurchsicht ergab, daß in Anbetracht fehlender systematischer 
Aortenuntersuchungen die Frage des Vorkommens echter Arteriosklerose, 
sowie die Steilung der Mediayerkalkung zu Ihr ungeklärt blieb. Physio¬ 
logisch ist die Aorta mit dem Abschluß der Geschlechtsreife ausgestaltet. 
Beim Rind beginnen schon im zweiten Lebensjahre stellenweise an der 
Intima der Aorta pathologische Prozesse. Beim Hund ist das kritische 
Alter etwa um das 4. bis 5. Lebensjahr zu suchen, beim *Pferde erst zwi¬ 
schen deip 15. und 18. Lebensjahr. Normal histologisch bestehen wesentliche 
Aufbauunterschiede in der Textur der Aorten dieser Tiere gegenüber 
dem Menschen, was- vielleicht mit dem kürzeren Wachstumsleben' 'der. 
Tiere zu erklären ist. Vom 2. Lebensjahre ab läßt sich bei den Rindern eine 
diffuse, fceütripetal fortschreitende Intimaverdickung der Bauchaorta nach- 
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weisen;, sie ist bindegewebig, wird manchmal knotig und kann Fettröpfchen 
in der Zwischenzeit aufweisen, Mediayerkalkung tritt in der Rinder* 
aorta vom 3, und 4. Lebensjahr ab auf, ‘auch bei alten Ziegen ist sie zu 
finden; zumeist befällt sie die Aorta abdominalis. Der Verkalkung geht 
keine fettige Degeneration voraus. Intimaverdickung kommt "bei etwa 18 jäh¬ 
rigen Pferden vor, besonders in der Bauchaorta. Sie nimmt zentripetal ab. 
Unter besonderen lokalen Verhältnissen kann sie eine nodöse {Form ah- 
nehmen, Einlagerung feiner Fettröpfchen zeigen und zu atheromatösem 
Zerfall neig eh. Kalksalzablagerun£en in der Media der Brustaorta alter 
Pferde sind eine regelmäßige Erscheinung, die zentrifugal fortschreitet. 
Ältere Hunde zeigen regelmäßig um die Verzweigungsstellen der Bauch- 
. aorta Intimaverdickungen, die zentripetal zunehmen und durch regenerato¬ 
rische v Bindegewebs Wucherungen zu erklären sind; sie nehmen schließlich 
Fettröpfchen auf. Kalkablagerungen in der Media ^gehören nicht zu den 
regelmäßigen Altersveränderungen der Hundeäorta. — Die Inthnavfet- 
' dickung der Körperschlagader all dieser Tiere ist eine kompensatorische 
bindegewebige Wucherung, die von einer von außen ^iach innen fort¬ 
schreitenden allgemeinen, bindegewebigen Proliferation, einer diffusen, se¬ 
nilen Sklerose der Aorten wand begleitet wird. Die Mediaverkalkung ist 
ein spezifisches, inkonstantes, verschieden ausfallendes, dem degenerativ«i 
Anteil entsprechendes Symptom eines ätiologisch einheitlichen Prozesses, 
sowie Intimaverdickungen und bindegewebige Wucherung weitere, dem 
proliferativen Anteil zugehörige \ Symptome sind. Dife Aortenverämierungen 
entsprechen der menschlichen Arteriosklerose nicht. Vielmehr ] gleichen 
sie der senilen Aortensklerose. x G. B. G r u b e r (Mainz). 

II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

. Spiegel,-E.* A. u. Dämdtriades, 'yh. D. .(Wien): Beiträge zum 
Studium| des vegetativen Nervensystems. III. Der Einfluß des Vestibular- 
apparates auf das Gefäßsystem. (Pflügers Archiv 196, 1922 , 185 .) 

Bei Kaninchen, die mit Urethanäther narkotisiert waren, war bei 
Bespülung des äußeren Ohres oder des .Mittelohres mit kaltem oder warmem 
Wasser eine Blutdrucksenkung zu beobachten, die rasch auftrat und allmäh¬ 
lich ab klang. Galvanische Reizung des freigelegten Bogenganges hat die¬ 
selbe .Wirkung. Eine Beteiligung des n. trigeminus bei dieser Blutdruck- 
, Senkung lehnt Verf. ab, da heiße Konjunktivalspülungen stets nur Druck¬ 
steigerungen . ergaben. Die Blutdrucksenkung tritt nicht mehr auf, wenn 
man vor der Spülung vom Schädelinnern her die in den meatus acusticus 
eintretenden Nerven durchschneidet. Durch eine zweckmäßige . Vorrich¬ 
tung konnte der Blutdruck eines Versuchstieres auch während es ;mit 
dem Tierbre.tte gedreht und der Vestibularis so gereizt wurde, verzeichnet 
werden. Auch bei der Drehung trat eine, sie überdauernde Blutdrucksenkung 
auf. Nack Kokainisierung beider Labyrinthe war die Blutdrucksenkung 
bei kalorischer oder rotatorischer Vestibularreizung viel geringer. 

Die Blutdrucksenkung ^ wird bei den Vers, nach Verf. Angaben ^nicht 
beeinflußt durch beiderseitige Vagus- und Halssympathiku^durchschnei- 
dung> Sie ist aber nach hoher Rückenmarksdurchschnejdüng meist nicht 
mehr auslösbar, wenn nicht durch Aortenverschluß der Blutdruck hoch 
erhalten wird. 

Leider fehlen den Kurven der Arbeit Zeitmarken und die Angabe der 
absoluten Blutdruckwerte. Bruno Kisch (Köln). 

Habe rlandt, L. (Innsbruck): Ein direkter Nachweis der musku¬ 
lären Erregungsleitung im Wirbeltiernerzen. (Zschr. f. Biol. 76* 1922 , 49 .) 

Bei 1 Fröschen wurde die Herzspitze abgeklemmt (nach Heiden¬ 
heims und Bernsteins Methode) und die Tiere überleben gelassen. 
Nach zirka einem Monat waren die Endfasem des intramuskulären Nerven* 
plexus, wie die mikroskopische Kontrolle zeigte, vollkommen degeneriert. 
Trotzdem kontrahierte sich die ganze Herzspitze auf lokal applizierte 
mechanische oder elektrische Reize. Gelegentlich traten auf einen solchen 
-Reiz hin auch mehrere automatische Kontraktionen der Herzspitze auf. 
Verf. sieht hierin den Beweis für die myogene Reizleituhg und Reizbildung 
im Wirbeltierherzen. Vagua- od«r Sympathiküseffckte (intropsroder :.hatb- 
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mötToper Art) konnten an solchen Präparaten' weder durch den elektri¬ 
schen Strom noch durch Muscarin oder Atropin erzielt werden. \ 

. Bru n o Kisch (Köln}. 

Wyß,'W. H. v. u. -Messerli, N. (Zürich): Reflexe yoitl Mesente-» 
rium auf das Herz. (Tfl Arch. 196,' 1932, 229.) i 

... Auf Grund von Versuchen an dezerebrierten Meerschweinchen, glauben 
Kerf .die reflektofiäche Beeinflussung der Herztätigkeit von den Bauch- 
eingeweiden her, für das Säugetier bewiesen zu haben. Nach Ansicht des 
Ref. ist die Versuchsmethodik und die Deutung der Kurven zu mangelhaft, 
um diesen Schluß auf Grund vorliegender Arbeit als berechtigt anäuerkennen. 

* ' Bruno Kisch (Köln), 1 

Wertheimer, E. (Halle): Untersuchungen am intakten Kreislauf 
verschiedener Organe beim Frosch. (Pfl. Arch. 196, 4 * 2 » 1922.) » 

Bei auffallendem Licht einer starken Lichtquelle wurde der Kreislauf 
an verschiedenen Organen des Frosches beobachtet. Die Muskelgefäße 
zeigten bei Beträufeln mit Adrenalin 1 : 10 000—1 : 40.00 eine Verengerung 
der Kapillaren und Stillstand der 'Strömung: Cholin, Acetylcholin, Pilo¬ 
carpin zeigten Eier‘keine Wirkung. Milchsäure (1 :2000—1 :iooooj ergibt 
eine Beschleunigung des Kreislaufs und Erweiterung der kleinen und 
kleinsten Gefäße, Zu hohe Konzentrationen wirken zuerst verengernd, 
dann erweiternd. Ebenso wirken Phosphorsäure, Kohlensäure^ Essig¬ 
säure, Salzsäure schwacher. Alkalien verlangsamen den Kreislauf im 
Muskel und verengern die Kapillaren. Der Lungenkreislauf wurde durch 
Adrenalin, Atropin, Pilocarpin und 1 Cholin nicht • verändert. Eine Beschleu¬ 
nigung des Kreislaufs und Erweiterung der großen und kleinen Arterien 
der Lunge ergaben Kohlensäure und Milchsäure. Den gegenteiligen Erfolg 
hatten alkalische Lösungen. Koffein, Digitalis, Alkohol, Äther, Ca, K, Ba 
waren ohne Einfluß auf den Lungenkreislauf. An den Gefäßen des Herzens 
konnte keine Veränderung durch die genannten Stoffe bewirkt werden. 

Am Darm ruft Acetylcholin (1 :1000—1 :10 000) eine starke! •.Erwei¬ 
terung von Arterien und Venen hervor. Adrenalin verengt die Därmgefäße. 
Am intakten Darm beeinflußt Atropin 1 : 1000 die G^efäßweite nicht, an 
den durch Cholin erweiterten Blutgefäßen ruft / es starke Verengerungen 
hervor. Säuren zeigten keine Wirkung. Alkalin ergaben deutliche" Gefäß¬ 
verengerung. Ga und/ Mg gaben eine Gefäßerweiterung, K Gefäßverenge- 
rüng. Auf den Leber- und Milzkreislauf ist nur Adrenalin deutlich wirksam. 
An der Niere ruft Adrenalin starke Gefäß Verengerung hervor, an 1 der 
Nebenniere aber Gefäßerweiterung und Beschleunigung der Blutströmufig. 
Cholin, Pilocarpin waren unwirksam. K erweitert die Venen der Nieren Und 
beschleunigt die Strömung, Ba wirkt konstriktorisch. Säuren und Alkalien 
erwiesen sich wirkungslos. Auf Koffein war eine Beschleunigung des, Blut¬ 
stromes in bemerken, nicht immer auch eine Vasodilatation* 

Auf Grund der Untersuchungen scheint es Verf. wahrscheinlich, daß 
die wichtigsten .Stoffwechselprodukte eines Organs, eventuell Unterstützt 
durch gewisse Sekretstoffe, die Gefäßweit^ des Organs regulieren. 1 

Bruno Kisch (Köln). f 

Roth’berger (Wien): Uber Extrasystolen und das Hervortreten der 
Automatie untergeordneter Centren. (Ktyn. Wochenschr. 1922, 43/44). 

Neben den Ursprungsreizen des Sinusknotens können an vielen unter¬ 
geordneten Centren rhythmische Reize gebildet werden, die für gewöhn¬ 
lich mit ihrem langsameren Tempo nicht zur Geltung kommen. Erst bei 
Ausbleiben oder Verzögerung der Sinusreizbildung oder bei gesteigerter 
automatischer Reizbildung in den untergeordneten Zentren z. B. durch 
Gifte, intrakardiale Drucksteigerung oder Accelerausreizung treten : derartige 
Retzbildungen außerhalb der Ursprungsreize hervor. Abch bei starker 
Vagusreizung, wo die Kammern länger auf einen Reiz vom Sinusknoten 
warten müssen, treten solche vorzeitigen Kontraktionen auf. (escaped heats, 
Echappement ventrikulaire). Lewis trennt diesen Typ streng von den 
Extrasystolen, Während diese vorzeitig einsetzen und einen von der 
normalen Rei^bildung grundsätzlich abweichenden (heterogenetischen) Vor¬ 
gang darstellen, beruhen die sogen, escaped beats, für die eine geeignete 
deutsche Bezeiqhnting fehlt, auf im gründe rhythmischen /homogenetisehen) 
Kimtralsdonen und setzen sehr spät in der Diastole ein.-' . :v.; J ; ' v * 
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Kaufmann und Rothberger haben nun diese Frage nach dem 
Wesen der Extrareize durch das Tierexperiment zu klären versucht. Da¬ 
nach beruhen auch die Extrasystolen auf einer rhythmisch e n Reiz¬ 
bildung, die aber nicht immer wirksam ist. ^ Wird den Extrareizen der 
Übertritt in das Myokard verwehrt (Austrittsblockierung), so treten sie 
klinisch als extrasystolische AUorhythmie in Erscheinung; können sie aus 
dem Extrareizherd heraustreten, so kommt es zu paroxysmaler Tachykardie. 
Unter den strengen Begriff der Extrasystole fällt demnach nur noch die 
durch künstliche Reizung erzeugte vorzeitige Kontraktion, während die durch 
gesteigerte Automatie untergeordneter Zentren entstehenden Kontraktionen 
als „Parasystolie“ zu bezeichnen wären; denn sie entspringen einer ab¬ 
seits vom normalen Wege erfolgenden, rhythmischen Reizbildung. 

^ H. Sachs (Berlin). / 

Hoffmann, P. (Würzburg); Ist der Herzschlag der Arthropoden 
mit dem der Vertebraten vergleichbar? (Zschr. f. Biol. 76 , 1922, 137.) 

Veff. verteidigt gegen eine ^Mitteilung von Unkada seine Ansicht, 
daß bei den Arthropoden des Mechanismus der Herzkontraktion von dem 
bei Vertebraten durchaus verschieden ist. Bei Vertebraten und Mollusken 
handelt es sich bei der Kontraktion des Herzmuskels um eine Einzelerre¬ 
gung, bei den Arthropoden um einen Tetanus. Bruno Kisch (Köln). 

Fuii (Erfurt): Beteiligen sich die Blutgefäße aktiv an der Blutbe- 
förderung? (Klm. Wochenschr. 1922, 47 , 2322^) 

' Aus Versuchen an Arterienstücken, die langsame rhythmische Be¬ 
wegungen zeigtMi, folgert Verf., daß die Blutgefäße im stände sind, auch 
bei fehlender Herzarbeit eine Bewegung des* Blutes bis zur völligen Ent¬ 
leerung des arteriellen und kapillaren Systems zu vollführen.' 

^ N H. Sachs (Berlin.) 

Herxheim er (Berlin): Beobachtungen an den H$rzen von Sports¬ 
leuten. (Klin. Wochschr. 1922, 46 , 2286.) 

Orthodiographische Untersuchung von 171 Sportsleuten aus verschie¬ 
denen Sportaften. Die absoluten Herzmaße waren teils größer; teils kleiner 
als diejenigen von gesunden Nichtsportlern, die relativen bei Sportler etwas 
größer. Die Boxer hatten die kleinsten, die Skilangläufer die größten Kferzen. 
Die Überwindung großer Höhendifferenzen bringt erhebliche Mehrbelastung 
des Herzens mit sich. Die Konfiguration war sehr verschieden. Die Boxer 
hatten einen verhältnismäßig großen rechten, die Skiläufer einen großen 
linken Herzanteil. Praktische Folgerung: Herzgröße und -Form schwanken 
bei -gesunden, körperlich leistungsfähigen Menschen so sehr, daß sie aUem 
ohne andere klinische Symptome nicht für eine Herzschädigung gedeutet 
werden können. H. Sachs (Berlin). 

R. Ohm (Berlin): Der Aktionstonus des Herzens und seine klinische 
Bedeutung. (Khn. Wochenschr. 1922, 46 , 2269.) 

Verf. unterscheidet zwischen dem Tonus der Herzgestalt (Straffheit 
bezw. Schlaffheit) und einem Tonus der Herzaktion. Ein normaler Tonus 
reguliert durch Steuerung und Dämpfung den Aktionsablauf. Er läßt die 
Systole langsam, kräftig und allmählich abklingend verlaufen. Ein ge¬ 
steigerter Aktionsradus verlangsamt die systolische Saugwirkung der Kam¬ 
mern und erschwert den venösen Blutzustrom. Hingegen verläuft bei 
Aktionshypotonüs die Systole sehr schnell und bricht plötzlich ab, was zu 
einer Rückstauung des venösen Blutes führt. (5 Kurven)? Beide Typen 
machen Sunktionsstörungen, Krampfzustände bezw. Insuffizienz mit Blut¬ 
drucksenkung und Atome. H. Sa^hs ^Berlin). 

Odermatt : Die Schmerzempfindlichkeit der Blutgefäße und die 
Gefäßreflexe. (Bruns Beiträge z. klin. Chir. Bd. 127 , 1.) - 

* Verf. bespricht zunächst unsere Kenntnisse von dem Vorhandensein 
von Nervenfasern in und an der Gefäßwand. Vasomotoren, sind in allen 
Organen, mit Ausnahme von Gehirn und Lungen, sicher erwiesen. Histo¬ 
logisch fanden zahlreiche Forscher je ein Geflecht von marklosen Nerven¬ 
fasern in der Adventitia und in der,Muskularis der Gefäßwand. Die Nerven¬ 
geflechte stehen miteinander in Verbindung. Die Kapillaren werden nach 
Ansicht einiger von einer bis drei marklosen Fasern begleitet, nach den 
anderen von einem ganzen Nervennetz umschlungen.. Außerdem wurden 
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sensible Endapparate in der Gefäßwand beschrieben, die wohl eindeutig 
für die Fähigkeit der zentripetalen sensiblen Leitungsmöglichkeit gewisser 
Fasern sprechen. In 7 der Gefäßwand liegen lokale Gefäßnervenzentren. 
So ist die Adrenalinverengerung peripher. Adrenalin Wirkung ist bei ver¬ 
schiedenen Organen verschieden stark, greift an den sympathischen End¬ 
apparaten der Gefäßwand an und bleibt auch näch Sympathicusdurch- 
schneidung erhalten. Blutgefäße werden* vom Sympathicus versorgt. Frage 
der Schmerzempfindlichkeit des Sympathicus noch nicht völlig klar. Sicher 
verlaufen im Sympathicus auch zentripetale Fasern, von denen ein kleiner 
Teil der Schmerzleitung gilt. ' 

Ligatnrschmerz ist konstant am vorderen Ast der A. thyr. sup. und an 
den großen Magenarterien, bei änderet ist er inkonstant, bei der Carotis 
communjs und der iliaca scheint er zu fehlen, ebenso an den Venen.'Mit 
dem Zuziehen des Knotens schwindet der Schmerz. Der Ligaturschmerz 
entsteht nicht von einer der Schichten des ’Arterienröhres, sondern im 
periarteriellen Gewebe. Bei wirklich na£ktpraparierteA GeTfäßrohreif 'ist 
*ein Unterbinden schmerzlos. 

Injektionen in die Venen sind schmerzlos. Injektionen von 3 prozentigem 
Novocain und von Vuzin in eine Arterie lqst Schmerzempfindung aus, hin¬ 
gegen sind' intraarterielle Salvarsan-Injektionen schmerzlos. Umkehr der 
ßtromrichtüng, z. B. bei der Wieting’schen arteriovenösen Anastomose, 
ferner spontan an Krampfadern (MaCgnus), macht keine Schmerzempfindung, 
ebenso nicht die Änderung'der Stromgeschwindigkeit. „Beschwerden bei 
Krampfadern beruhen auf Dehnung der pCrivenöseil'i'Iervenplexus. Schmerz 
beim Magengeschwür ist vielleicht Folge chemischer Reizung der im 
Geschwürsgrund freiliegenden Gefäßnerven. Injektion von künstlichem/ 
Magensaft in eine freigemachte Magenarterie macht keine Schmerzen, wphl 
aber perivasculäre Infiltration. Injektion von verschiedener Temperatur, 
verschiedenem osmotischem Druck und von verschiedenen Bestandteilen 
lösen weder in Arterien, noch in Venen Schmerzempfindungen aus. Die ^ 
Schmerzempfindung nach Injektion von 3 prözentigem Novocain oder Vuzin 
gehtjnicht von der Gefäßintima aus, sondern von den Arteriolen und Capil- 
laren. Daher vergeht eine kurze Zeit bis zum Auftreten der Schmerzen, 
und zwar muß die Lösung unter einem gewissen Druck mit den perivasku¬ 
lären Nervenfasern in Berührung kommen. Die Innenfläche der großen 
Arterien und Venen entbehrt überhaupt jeder Schmerzempfindung. Gefäß¬ 
verletzung, besonders mit beginnender Aneuryspiabildung, geht mit Schmer¬ 
zen einher, wohl durch direkte mechanische Dehnung durch das Aneurysma 
bedingt, v Druck aut ein verletztes Gefäß proximal vom Aneurysmasack 
vinacht reflektorische Pulsverlangsamung, also , ist auf periphere Gefäß- 
reizung eine periphere Druckregelung im Gefäßsystem möglich. Eigent¬ 
liche Schmerzpunkte gibt es an dem Gefäß nicht, nur die Ligatur oder 
die Längsüberdehnung der Gefäße ist schmerzhaft. Die blonde Thrombose 
macht wahrscheinlich keinen Schmerz. Der Thromboembolieschmerz ent¬ 
steht wohl lokal durch Druck des hineingepreßten Pfropfes auf die Nerven 
der Adventitia und des periarteriellen Gewebes. Die folgende Ischaemie 
kann die langanhaltende Schmerzhaftigkeit bedingen. Lokale 'arterielle und 
venöse Gefäßkrämpfe gehen meist mit Schmerzen einher. 

Nach eigenen Versuchen sind Injektionen in Arterien ohne Abflußmög¬ 
lichkeit in die Arteriolen und Capillaren nie schmerzhaft. Injektionen ge- 
gewisser differenter Lösungen in Arterien mit offener Bahn lösen am wachen 
oder oberflächlich narkotisierten Tier in 1 % bis 2 V2 Sekunden Schmerzen 
aus. Es entspricht diese Zeit dem Weg bis in die Capillaren, wo also die 
Schmerzen entstehen. Gleichzeitig kommt es zu einer Änderung des Blut¬ 
druckes, welche beim Ausbleiben der Schmerzhaftigkeit in tiefer Narkose 
ebenfalls ausbleibt. Da sich bei intravenösen Injektionen die gleichen 
Reaktionen in ungefähr der gleichen Zeit abspielen, wird eine Empfindlich¬ 
keit der Innenhaut des rechten Herzens angenommen. Periarterielle In¬ 
jektionen machen sofort Schmerzen und Blutdruckänderung. Bei zerstörtem 
periarteriellem Plexus tritt nach intraarterieller Injektion die Schmerz¬ 
haftigkeit doch auf, ein weiterer Beweis, daß sie nicht in den Arterien, son¬ 
dern erst in den Capillaren entsteht. Bei intraarterieller Jnjektion am 
überlebenden Froschgefäßapparat nach Läwen-Trendelenburg, so¬ 
wie beim überlebenden Kaninchenrohr fand sich Gefäßverengerung durch 
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Vtixin-Adrettalin, Gefäßerweiterung durch Amylnitrit. Entsprechende In* 0 
je kt io nsversuche am überlebenden Arterienrohr des Rindes zeigten keine 
direkt einsetzende Wirkung, was wiederum dafür spricht, daß der An¬ 
griffspunkt dieser Vorgänge an den Capillaren liegt. 

' Kästner (Leipzig). 

nt Klinik, 

a) Herz. 

x Lutembacher: Les caillot} cruoriques dans la thrqmbese cardia- 
ques (La thrombostase). (Arch. mah coeur 15 , 307, 1922.) 

Durch Thrombenbildung im Herzen kann es zu plötzlicher Stauung 
/kommen (Thrombostase). In drei mitgeteilten Fällen war der Thrombus 
so klein, daß er allein keine Verschlußerscheinungen hätte verursachen 
können, so daß angenommen werden nayß, daß die den Thromben anhaften¬ 
den Cruorgerinnsel schon intravital entstanden sind und ihrerseits die Stauung 
bewirkten. J e n n y (Aarau). 

Daniflo.polu et Danulesco (Bukarest): Trouble de conducti- 
bilite dans les branebes du faisceau^ auriculo-ventriculaire provoquS chez 
rhomme normal par l’excitation du vague. (Arch. mal. coeur 15 , 361, 1922.) 

Bei einem anscheinend völlig gesunden Individuum ließ sich durch 
^Bülbusdruck zweimal im Elektrokardiogramm ein Bild efhalten, v das nur 
als eine durch die Vagusreizung hervorgeruxene Reizleitungshemmung im 
rechten Schenkel des His’schen Bündels aufgefaßt werden kann. 

Jenny (Aarau). 

Dani^lopolu et Danulesco (Bukarest): Sur Ia concductib 11 it€ r£- 
trograde et sur la phase rlfractaire de Coreillette. (Arch. mal. coeur, 15 , 
365, 1922.) 

Mitteilung von unter Bulbusdruck an 'Gesunden erhaltenen Elektro¬ 
kardiogrammen, welche weitere Beiträge zur Frage der retrograden Reiz- 
leitung^ (vom Ventrikel zum Vorhof) bilden sollen. Es wird angenommen, 
daß der retrograd geleitete Reiz nicht denselben Weg nimmt,. wie der 
normale, vom Vorhof zum Ventrikel verlaufende, da gerade bei atrioven- 
* trikulärer Dissoziation retrograde Schläge zu sehen sind. Die Reizleitungs¬ 
geschwindigkeit ist auf dem retrograden Wege gleich groß 'wie auf dem 
normaler! (R-P = P-R). Die Dauer der refraktären Phase des Vorhofs 
wird aus den Kurven aut 0.44“ errechnet, eine Zahl, die bedeutend größer 
ist als die Angaben der Physiologen. Die refraktäre Phase ist jedoch auch 
abhängig von der Stärke des Reizes und vielleicht sind die retrograd ge¬ 
leiteten Reize besonders schwach. Jenny {Aarau). 

Daniilopolu (Bukarest): Tachycardie paroxistique provoqu€ chez 
rhomme par la digitale et la strophantine* Action dissoci€e et action in- 
vers€e de ces mddicaments. (Arch. mal. coeur 15 , 537, 1922.) 

Es gibt Fälle von Herzkranken, bei welchen Digitalis und in geringerem 
Maße auch Strophantin nicht nur zu Bigeminie, sondern auch zu paroxis¬ 
maler Tachycardie führt. Während gewöhnlich bei Herzschwäche die Digi¬ 
talis die verminderte Kontraktilität wieder steigert, dadurch den Koronar¬ 
kreislaut bessert, die positiv bathmotrope Wirkung auf das Myocard durch 
die aus den verbesserten Emährungsbedingungen beruhende Herabsetzung 
der Erregbarkeit ausgeglichen wird, liegen die Verhältnisse bei den irre¬ 
parablen Fällen von Herzschwäche anders: Die Kontraktilität ist so stärk 
geschädigt, daß sie auch durch Digitalis Weither vermindert wird. Digitalis 
wirkt hier wie /im Tierversuch auf ein mit Eserin vergiftetes Herz, ist 
gleichzeitig, wie meist die Erregbarkeit des Myocards gesteigert so ver¬ 
mag die negativ chronotrope Wirkung nicht in Erscheinung zu treten, son¬ 
dern die positiv bathmotrope überwiegt, es kommt sowohl zu nomotoper 
Tachycardie als auch zu Bigeminie und paroxismaler Tachycardie: Inverse 
Digitaliswirkung. Ist ausnahmsweise das Myocärd nicht übererregbar,. so 
kommt es neben der Herabsetzung der Kontraktilität zu starker Pülsver- 
langsamung: Dissociierte Digitaliswirkung von Merklen. Beide Formen 
der atypischen Di^italiswirkung sind von sehr ungünstiger Bedeutung.* ; 

- J enny (Aaradjr 
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N a n t a {Toulouse) : Le coeur tab£tique. Uncas de delirlum cordis. 

(Arch. mal. coeur. 15 , 606, 1922.) ^ v 

Kasuistische Mitteilung über Herzarythmie bei einer 64 jährigen ■ Ta¬ 
bikerin. Die nicht ganz sichere Analyse ergab gehäufte Extrasystolfcd und 
Vorhoftachyäystolie. Jenny (Aarau). 

Bordet :Le controle de la radioscopie dans l 9 angine de poitrine et 
particuli€rement dafls rangine de poitrine d’origine'cardiaaue, (Arch. mal. 
coeur. 15 , 612, 1922.) 9 

Pie Röntgenkontrolle ist bei allen Fällen von Angina pectoris ange* * 
bracht. Es lassen sich auf diese Weise die auf Aortitis beruhenden Formen, 
von den' rein kardialen Formen unterscheiden. J enny (Aarau). 

Reiche (Hamburg): Ueber relative Aorteninsuffizienz. (M^d. Kl. 18 , 
$. 1341, 1922). ' , / 

Bei einem 27 jährigen Kollegen, der seit kurzer Zeit im Anschluß hn 
. körperliche Überanstrengung klagte, fand sich , bei kaum veränderter Helz- 
form ein lautes systolisches und ein langes lautes diastolisches Geräusch 
in der Aortengegend und über dem Brustbein, das sich nach zehn Knie- 
' beugen verstärkte. Pulsuspeler. Nach 8 Tageii war das diastolische Ge¬ 
räusch nur noch nach Kniebeugen zu hören, nach weiteren *4 Tag eh war 
nur noch ein leises systolisches' Geräusch zu hören. Subjektiv keine Be¬ 
schwerden mehr. 6 Monate später erfolgte der Exitus letalis infolge fehles 
Empyems im Anschluß an ein Erysipel. Bei der Sektion fanden sich zwei 
bei äußerer Betrachtung sichtbare vom spiegelnden Pericardium viscerale 
überzogene, ' über markstückgroße, flache, weiße sehnige Trübungen der 
Herzmuskulatur unterhalb der Aortenklappen und eine milchige Teilung 
des Endocards im oberen und unteren Drittel der linken Herzkammer. 
‘Diese Veränderungen werden als Folge einer rückgebildeten Myocarditis 
- angesehen, die Anlaß zu einer vorübergehenden Dilatation der linken Herz¬ 
kammer gab und die Schließunfähigkeit, der intakten Herzklappeiisegel der 
Aorta bedingten. 1 v. L a m e z a n (Pläueh). , 

Fahrenkamp (Bad Teinach): Schreckneurose bei Mitralstenose. 
(Med. Kl. 18 , S. 1323, 1922). I . 

Eine 36jährige Frau, die infolge eines Eisenbahnunfalles an einer" 
Schreckneurose erkrankt war und schon seit 10 Jahren an einer leichten 
Mitralstenose litt, klagte seit dem Unfall über heftige Herzbeschwerden. 
In einem Gutachten an die zuständige Behörde wurde die Verschlimmerung 
der Herzbeschwerden in dem Sinne gedeutet, daß die Beschwerden der 
Patientin schon vor dem Unfall bestanden, durch den Unfall aber der Patien¬ 
tin in verstärktem Maße zum Bewußtsein gebracht wurden. Bekanntlich 
, werden Beschwerden bei Mitralstenose häufig sehr ähnlich denen nervösen 
v Ursprungs, empfunden. Nach Empfang einer Abfindungssumme trat wesent¬ 
liche Besserung ein. v. Lame z an (Plauen). 

Albert, A. (Ebersteinburg): Über das Auftreten des Mühlengeräusches 
des Herzens als Zeichen einer Luftembolie ins rechte Herz bei Pneumo- 

thoraxbehandlung. (Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 52 , Heft 3/4.) 

Bei einer 24 jährigen Kränken mit fieberhafter fibrös-ulzeröser Tuber¬ 
kulose des linken Oberlappens ,wird unter größter Vorsicht ein Pneümo- 
thoraxversuch gemacht. Im 7. Intercostalraum wird eingestochen, : gleich 
~ nach Durchstoßen der Pleura costalis klagt die Kranke über Schmerzen in 
der linken Schulter* upd im Halse und über Übelkeit. Die Nadel wird 
sofort entfernt,; ohne daß das Manometer geschwankt hat oder Sauerstoff 
fließen konnte. Am Herzen ist neben leisen Tönen in der Systole ein lautes, 
klatschendes Geräusch zu hören, das vorher nicht bestanden hat. 'Da§'Ge¬ 
räusch nahm fm Laufe des Tages und am nächsten Tage zu, war 'auf 2—3 
Meter'Entfernung zu hören und verschwand erst am vierten Tage, Es 
wurde als ein Beweis für Luft im Herzen angesehen. Die Kranke erholte 
. .sich nacp, dem 'Zwischenfäll gut. Ein Pneumothorax. Bestand nicht. 

Es handelt sich um das sog. Mühlengeräusch des Herzens,,das „Bruit 
^Lu moulin oder bruit de roue hydraulique“ der Franzosen. Es folgen söhr 
ausführliche Literaturangaben, besonders auch aus Frankreich, aus. denen 
hervorgeht, daß es sich nur um eine Embolie im rechten Herren gehandelt 
haben Wb- v- 
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B ay 6 berichtet an gleicher Stelle über eine ähnliche Beobachtung, die 
er gelegentlich einer Hämoptoe am eigenen Körp«- erlebte. 

(Sc ne lenz (Trebschen). % 

Thaycr, W. S. (Baltimore): On/the cardiac complications of Gonorr¬ 
hoen. (Johns Hopkins Hospital Bulletin Bd. XXXIII, No. 380.) v 

Bereits in früheren Jahren hat Verfasser über Komplikationen seitens . 
des Herzens im Anschluß an Gonorrhoe berichtet. Im Anschluß an drei 
neuerdings von, ihm beobachtete Herzerkrankungen auf gonorrhoischer 
Basis stellt er die im Laufe von 33 Jahren an dem John TTopkins Hospital 
gesammelten Erfahrungen (176 Fälle 'dazu 60 Fälle aus der Literatur) über 
diese Komplikation zusammen. Im allgemeinen traten die HerzerScheinungea 
bei Gonorrhoe als Endokarditiden auf und zwar akut oder subakut ver¬ 
laufend, Am häufigsten sind die Aortenklappen befallen, aber doch erscheint 
die rechte Seite des Herzens häufiger erkrankt wie bei den chronischen 
rheumatischen Fällen. Der Gonococcus befällt besonders bis dahin ganz 
gesunde Klappen. Die Veränderungen beschränken sich nicht nur auf das 
'Endokard. Vielmehr sind Endoarditis, Pericarditis, eitrige Myokarditis nichts 
pngewöhifliches. 'Prognostisch sind 'die Erkrankungen meist ungünstig. — 
01 e klinische Darstellung ist mit ihren 'Krankengeschichten, Xiteraturangaben 
und Abbildungen vorzüglich. S c h e 1 e n z (Trebschen). 

Hagen (Thorn): Zur Diagnose der Steckschüsse des Herzens und die 
Wahl der Operationsmethode. (Arch. f. kl. Chir. 120 , 3.) 

Verf. beschreibt einen Fall von Granatsplittersteckschuß in der Wand 
des rechten Vorhofes, der 5 Jahre nach der Verletzung noch sehr qualvolle 
Beschwerden machte. Es gelang, die operative Entfernung des Splitters 
die völlige Heilung brachte. Hierbei wurde eine .Verwachsung der Herz¬ 
beutelblatter aus der Verminderung der Herzdämpfupgsfläche diagnosti¬ 
ziert und bei der Operation gelöst. Kästner (Leipzig). 

b) Geläße. ' V 

Bard (Straßburg): De la suppression de la pulsatilitg dans le metnbre 
sup6rieur gauche et de l’existence 'de deux rggimes cifculatoires' opposgs 
dans les aortiques. (Presse m6d. 30 , 621, 1922.) 

Eine 34 jährige Frau mit neuralgischen Schmerzen im linken Arm 
zeigte völliges Fehlen des Pulses an der Radialis und Cubitalis. An der 
Humeralis war er eben fühlbar, ebenso zeigte das Oscillometer bei Druck 
s 7—9 cm ganz geringe Nadelausschläge. Die linke Carotis pulsierte eben¬ 
falls schwächer als die rechte. Der Blutdruck betrug rechts max. 14, 
min. 12 cm Hg. Die Zirkulation erschien am linken Arm nicht gestört. Die 
Capillaroskopie ergabt keinen Unterschied zwischen rechts und links. Der 
arterio-kapillare Druck nach dem Tonometer von Gärtner betrug rechts 
15, links 12 cm. Wassermann positiv, Argyll-JRobertson positiv; Sehnen¬ 
reflexe fehlen. Im RöntgenbUd mandarinengroßes Aneurysma. 

Zur 'Genese der Aufhebung der Pulsation im linken Arm bei erhaltener 
Zirkulation wird entgegen der üblichen Anschauung, daß sich ein Colla- 
teralkreislauf entwickelt, angenommen, daß die Aortitis zu Stenose der Ab¬ 
gangsstelle von Carotis und Subclavia sin. führe. Diese Stenosierung be¬ 
wirke die Abschwächung, ja Aufhebung der Pulswelle, während das Blut 
m kontinuierlichem Strome- 'fließe, * ähnlich wie es ja auch in ’ Kapillaren 
keine Pülsatiqn mehr zeige und 'doch sich forfbewege. 

Jenny (Aarau). 

Donath (Berlin): Galvano-hyperästhetische Hautbezirke bei Erkran¬ 
kungen der Aorta descendens. (Der prakt. Arzt 19 , 314, 1922.) 

Die Diagnose der Erkrankungen im Bereiche der Aorta descendens 
stützte sich bisher hauptsächlich auf Schmerzen im Interscapullarraum und 
vasomotorische Erscheinungen in dieser Gegend. Zur Klärung der vasomo¬ 
torischen Störungen wurden Untersuchungen angestellt mit der von Ka- 
hane angegebenen „Galvanopalpation“. * Es wurden im Ganzen 20 Fälle, 
bei denen klinisch und röntgenologisch die Diagnose Atherosklerose und 
in weitaus der Mehrzahl der Fälle eines Aneurysmas der Aorta descendens 
festgestellt war,, untersucht und eine galvanohyperästhetische. Zope ent¬ 
sprechend der pathologischen Veränderung der Aorta am Rücken gefunden. 
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Galvanische Untersuchungen an der Haut der Brust ließen keine Unregel* v 
mäßigkeit in der Lokalisation der galvanischen Über empf indÜchkeit fest¬ 
stellen. v. lamezan (Plauen). 

Billard et Peugeot: La myohypertrophie arterielle compensa* 
tcicer Processus de defense« (Presse m£d. 30 * 655, 1922.) < . 

Die Arbeitshypertrophie der Muskularis der Arterien, wie sie gerade 
bei Landarbeitern häufig ist, darf nicht mit Arterioskleröse verwechselt ' 
werden. Differenzialdiagnostisch ist wichtig, daß bei letzterer die Arterien 
verlängert und daher geschlängelt sind, bei der reinen Muskularishyper* 
trophie .dagegen nicht. Jenny (Aarau). 

Trinkler: Beiträge zur Entstehung der Thrombosen in den Venen 
der unteren Extremität, vorzugsweise - der linken. .(Arch. L ktin. Chir. 
120 , 30 \ , 

Das häufige Auftreten von Thromben in den Venen in der linken un¬ 
teren Extremität gegenüber der anderen Seite, z. B, sogar nach Appendi- 
citis, erklärt sich nicht durch zufällige lokale Bedingung, sondern durch 
die andersartige Embryonale anatomische Entwicklung der ßefäße der 
linken Beckenhälfte. Kästner (Leipzig). 

Heß, Leo, u. Rosenbaum, Wilh. (Wien): Uber Cheyne Stokes¬ 
ache Atmung und ihren Zusammenhang mit pathologischen Muskeln und Ge¬ 
fäßbewegungen. (Wien. Arch. f. i. Med., Bd. 5 , 1922.) 

Periodische Atemleistungen treten dann, hervor, wenn die Hirnrinde 
in ihrer Leistungsfähigkeit * nachläßt, sa bei dem Cheyne Stokesschen 
Atmen usw. Experimentell konnten festgestellt werden, daß das Phänomen 
verwischt wurde, i. durch willkürliche Aufmerksamkeit ^urückzuführend 
auf erhöhte Gehirntätigkeit und Durchblutung, 2. Aufmerksamkeitssteigerung 
durch akustische Reize, 3. thermische Reize. Umgekehrt konnte bei einem 
Gesunden durch experimentelle Beeinflussung, z. B. durch ein kaltes Bad (!), 
eine, Änderung 'der Atmungsform gezeigt werden. Es wurde jedoch nur* 
eine wogende Atmung erreicht. 'Der Tierversuch ist nicht völlig imstande, 
und ebenso auch das Experiment am Kranken, ihrer Natur nach nicht überr 
zeugend, deswegen erschien die ontogenetische, physiologische Betrach¬ 
tung noch wertvoller. Bei dem früh geborenen Kinde wurde intermittieren¬ 
des Atmen, wie bei vielen Kindern im Schlafe iauch periodisches Atmefn. 
festgestellt. Bei den entwickelten Gehirnteilen, hier Kortex, 'ist auch 
ihre entsprechende Funktion mangelhaft* daher treten jetzt hier die sub¬ 
kortikalen Atemzentren in Funktion,*'deren Rhythmus der Cheyne Stokes ist« 
Das Gleiche findet sich auch am Gehirn bei vorgeschrittenem Alter. Die , 
Synergie erst aller übereinafridergescjiichteter Zentren von der Hirnrinde bis ' 
zum Rückenmark ergibt die regelmäßige Atmung bei Gesunden, fällt eins 
aus dieser Kette heraus, läßt sich ein periodischer Respirationstypus er¬ 
kennen. ' \ . j- j j 

Als 2. wurde das gelegentliche Zittern des Menschen beobachtet, ein 
Lebensvorgang, dessen nervöse Regulierung ähnlich geregelt ist wie bei 
der Atmung. Hier wurden gleiche Experimente bei Patienten Tvorge?- 
nommen und gleiche Resultate erhoben. 

Ebenso ist die Tätigkeit des Gefäßsystems auch eine primitive Funk¬ 
tion. Es zeigen sich dort Gefäßstörungen, wo gleichzeitig im zentralen 
Nervensystem^ oder seelische Alterationen bestehen, z. B. Hemiplegie 
usw., bei Hysterischen multiple Sklerose im Affekt oder vor dem epilepti-/ 
sqhen Anfall. Die Regulationsstellen der Gefäßbewegung sind peripher 
spinal bezw. bülbär und cortical. Die ’Traube-Heringschen und die Sieg¬ 
mund MayeVschen Wellen sind pathologisch. Bei wogender Atmung 
treten sie bei Normalen auf, ebenso unter ^Einwirkung von Gifteb» ' z. B. 
Morphium usw. Veränderungen der Blutdruckskürve bei geistiger Arbeit 
wurden schon früher experimentell nachgewiesen, ebenso im Tierversuch bei 
Katzen, die mit M. vergiftet waren. Die pathologischen /Wellen erv 
scheinen bei Ausschaltung des Kortex durch Dyspnoe, toxische Substanzen, 
durch sensible oder kalorische Reize. 

Die geschilderten pathologischen Erscheinungen, welche der Forschung 
zuerst bekannt würden unter der KatastrophenWirkung von Asphyxie, Eilt* 
blutung, Märkdurchschneidungen usw. sind somit physiologische Erschei* 
nüng&fc Nur dann, wenn peripherstes und zentrales Neuron mit ihren 
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zwischengelageiten Verbindungen intakt sind, kommt es zu normaler Arbeit. 
Die empfindlichsten Neurone trägt der Kortex. Als Projektion der kor¬ 
tikalen Störungen treten pathologische, periodische Atem-, Bhitdruck i und 
Muskelbewegungen auf* 'Die Wertung dieser kann als Indikator für die 
Funktion des Kortex in Angriff genommen werden. Dem Kortex kommt? 
ein maßgebender Einfluß an der normalen Abwickelung von Atmung, 
Muskelbewegung, Blutdruckschwankungen und wahrscheinlich, noch vielen 
anderen Vorgängen in der vegetativen Sphäre zu. N 

. • • / Biele (Leipzig). 

IY. Methodik. i 

Philippson ([Brüssel): Sur l’auscultation des bruits du coeur au 
moyen de l’amplificateur 2 k lampes (Amplificateur cardiophonoque.) (Arch. 
mal. coeur 15 , 375, 1922.) 

Verwendung' der in def drahtlosen Telegraphie angewandten Ver-' 
stärkerlampen' zur Auskultation. Die Herztöne können damit einem grö¬ 
ßeren -Auditorium gleichzeitig hörbar gemacht werden. Technische Einzel- > 
heitfcn. Jenny (Aarau). 

Ga 1 lavardin (Lyon): Sur une nouveau brassard sphygmpmano- 
mdtrique. (fresse m^d. 30 , 776/1922.) 

Beschreibung einer Armmanschette zur genauen Bestimmung des Blut¬ 
drucks mittelst der oscillometriscl>en Methode. Prinzip: 2 Kautschuksäcke 
nebeneinander, die sich um einige Zentimeter überdecken. 

Jönny (Aarau). 


V. Therapie. 

Besancon, de J o n g et Jacqelin: Influence de la chlorurätlort 
sur la dyspnle et l’expectoration au cours des scldroses pulmonaires et des 
bronchites chroniques ches les cardio-rdnaux av£r£s ou latents. (Presse 
m^d. 30 , 597,. 1922.) 

\ Nicht nur bei manifesten Herz-Nierenkranken, sondern auch bei chro¬ 
nischen Asthmatikern, Emphysematikern, Bronchitikem mit anscheinend 
gesundem Herzen, gesunder Niere spielt der Kochsalzgehalt der Nahrung 
eine große Rolle. Durch Salzzulage kaAn es bei solchen Kranken zu ver¬ 
mehrter Atemnot, As'thmaanfällen und Veränderung des Sputums im Sinne 
der Vermehrung der Menge und des Schleimgehaltes kommen. Therapeu¬ 
tisch empfiehlt sich daher in solchen Fällen kochsalzarme Diät. 

■" Jenny (Aarau). 

ScWensen, C, (Kopenhagen); Ventrfcular tachycardia as the result 
ot the Administration of digitale. (Ventrikuläre Tachykardie infolge von 
Digitalisverabreichung.) (Heart IX, 199, 1922.) 

Bei Zwei Fällen wurde, ohne daß vorher warnende Symtome aufge- 
treten wären, eipe plötzlich auf tretende Tachykardie beobachtet (160, resp. 
180 Schläge) und wenige Tage später starben die Kranken. 

Die Elektrokardiogramme des einen Falles zeigen bei einer Frequenz 
von.; 180 ein regelmäßiges Alternieren der Zackenform des Kammerekg. 
Verf. meint, daß der Tod durch Herzkammerflimmern eingetreten sein 
dürfte. Irgendwelche Angaben über die Art des Todes (Sekundenherztod?) 
wejrde/h nicht gemacht. Bruno Kisch (Köln). 

Tobias (Berlin): Über Wesen und Behandlung der essentiellen Hyper« 
tonie. (Med. Kl. 18 , 1280, 1922.) . < 

In einer zusammenfasseftden Darstellung über das Wesen der essen¬ 
tiellen 1 Hypertonie werden dauernd hochgradige Hypertonien bei fehlen¬ 
den arteriosklerotischen und nephrosklerotischen Erscheinungen auf das 
Vorhandensein dauernder spastischer Gefäßkrämpfe zurückgeführt (Munk, 
Monakow etc;). Weiterhin wird ein Überblick über die physikalisch- 
diätetische 'therapie dieser Hypertonieformen gegeben. Besonders her vor r 
'zuheben ist, dalj vor Anwendung von Kohlensäurebädern gewarnt wird. 

v.Xam ez. an (Plagen). 

, , . .. . - * ■ * 
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Büclierbesprechuiigen. 

L üdke - Schlay er ; Lehrbuch der pathologischen Physiologie« 

8°, 819 Seiten mit 130 Textabbildungen, und 3 farbigen Tafeln* J* A. Barth; 
Leipzig 1922. 

Das Bedürfnis der Medizinstudierenden sowie der Ärzte, klinische Symp¬ 
tome in ihrem Zusammenhang und die Bedingungen ihres Entstehens ge* 
nauer kennen zu lernen, das abnorme Leljensgeschehen genauer analysieren 
zu könnep ist in den letzten Jahren sehr groß geworden. Es ist deshalb 
zweifellos erfreulich, daß neben dem Krehlschen Lehrbuch und dem von 
H. E.-Hering nun ein neues Lehrbuch der pathologischen Physiologie, deil 
Lehre vom abnormen Lebensgeschehen, vorliegt. Außer den Herausgebern, 
war eine Zahl bekannter Autoren (Eppinger, Fischler, Forschbach, Förster, 
Hirschfeld, Xeschke, Lichtwitz, Loewl, Rothberger, Straßburger, v. " 3 . 
Velden) an der Abfassung des Werkes beteiligt. Hier sollen nur jene iTeile^ 
des Buches besprochen werden, die den Leser unseres Zbl. vorzüglich inter- % 
essieren. 

Das Kapitel Kreislauf ist von Rothberger geschrieben. Dieses Kapitel ' 
ist in 5 Abschnitte eingeteilt. Der erste befaßt sich mit den Störungen der 
Mechanik der Herzkontraktioni, Die verschiedenen Formen der Herzhyper¬ 
trophie, die Klappenfehler, die Herzschwäche, Störungen der Herzfunkr 
tion, die durch Ernährungsstörungen des Herzmuskels zustande kommet * 
sowie die Erkrankungen des Herzbeutels werden, in diesem Abschnitt be¬ 
sprochen., Der 2. Abschnitt behandelt die Störungen der Schlagfolge des 
Herzens. Dieses Kapitel, daß das eigene hauptsächliche Arbeitsgebiet des. 
Verf. behandelt, beschreibt in eigenen Abschnitten die Störungen der Reiz* 
bildung, Reizleitung, Kontraktilität utnj Reizbarkeit, schließlich den Herz¬ 
tod. Der 3. Abschnitt handelt von den Pathologie des Blutdrucks und den 
Störungen der Blutverteilung. Abschnitt 4 ist den Störungen des Xungen- 
kreislaufes und Abschnitt 5 denen der Tymphströmung gewidmet. ^ . 

Die Besprechung, eines solchen kleinen Lehrbuches des Kreislaufs, Vie - 
es in der Tat der Rothbergersche Abschnitt „Kreislauf* im Lüdke^* 
Schlayerschen Lehrbuche darstellt, kann bei dem geringen der Besprecbimg 
gebotenen Raume nicht, auf alle Einzelheiten eingehen. Daß nicht alle 
Kapitel des .Veiten Gebietes mit der gleichen Kontrolle eigener Erfahrungen 
abgefaßt wurden, wie die Rhytmusstörungen des Herzens ist begreiflich 
und'bei einzelnen Abschnitten (Störungen der Blut Verteilung, Störungen der 
Lymphströmung) von Verf. auch äußerlich dadurch gekennzeichnet, daß 
er den Hauptautor, nach dessen Schriften die Darstellung erfolgte, bei der 
Kapitelüberschrift nennt. (f 

Die Darstellung des Stoffes ist klar und gut verständlich, die den 
Text begleitenden Abbildungen instruktiv und gut ausgewählt. Als .Ganzes 
ist der von Rothberger geschriebene Abschnitt zweifellos sehr geeignet, 
den, drfr sich nicht durch eigene'Forschung speziell mit der Kreislauf pätho* 
logie befaßt hat, Th die Kenntnis dieses schwierigen Kapitels einzuführem ’ 
Manche ‘Einzelheiten müssen freilich Widerspruch erregen. So scheint es 
z. B. angesichts der Methode des Differentialelektrogramms nicht richtig, 
apodiktisch zu behaupten (p. 381): „Es gibt keine Methode, die es ge¬ 
statten würde, die Reizbildung im Sinus graphisch zu registrieren“ usw. 

An sehr vielen Stellen müßten heute schon bei einer neuen Auflage des 7 
Buches .auf Grund neurer Forschungsergebnisse Abänderungen des Textet 
vorgenommen werden. 

Daß Rothberger, dessen Forschung seit Jahrzehnten hauptsächlich der 
Herzpathologie gewidmet ist, stets auf seine und seiner Mitarbeiter Beobach¬ 
tungen verweist, macht die Arbeit nur wertvoller, weil sie auch* * 
dem j Leser, der die Literatur nicht kennt/ die Sicherheit gibt, daß der Autor 
an solchen Stellen aus dem Schatz eigener Erfahrung schöpft. Daß Roth-' 
berger daneben die Forschungsergebnisse anderer Autoren, auch « wenn es 1 
sich um wesentliche Tatsachen handelt, gelegentlich nicht erwähnt, »ist 
ntur xum Teil darauf zurückzuführen, daß die Literaturangaben dieses 1922 
erschienenen Werkes nur bis zum Jahre 1920 reichen. 1 

Bruno Kisch (Köln ä. Rh.). ; 
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Dr. Paul Börners Reichsmedizinalkalender 1923 « Hkrausgegeben von 
Schwalbe. 282 S., 1 Beiheft und Kalendarium. (Verlag G. Thieme, 
Leipzig). Preis 780—960 Mark. ^ 

Der in ärztlichen Kreisen weit verbreitete und hochgeschätzte Börnersche 
Reichsmedizinalkalender erscheint in derselben guten Ausstattung, wie im 
Vorjahre, nur daß uns vom Deckel der 1923-Äüsgabe ein Reichsadler ent¬ 
gegenblickt, der sich von dem Wappenvogel 1922-Ausgabe vorteilhaft unter¬ 
scheidet, hoffentlich ohne politisch «Anstoß zu erregen. Die Reihenfolge und 
Überschriften der im Kalender wie im Beihefte enthaltenen Abhandlungen 
sind dieselben geblieben wie im Vorjahre, wenn auch im Texte erhebliche 
Änderungen zu verzeichnen sind. Die geburtshilfliche Operationslehre ist 
wieder von Freund, die kleine Chirurgie und Lokalanästhesie von^ Pels 
Leusden bearbeitet, während Hahn als Verfasser der Dosen-Reduktion |ür 
Kinder genannt wird ,und I£ochmann die Übersicht über die zur subkutanen 
Einspritzung dienenden Mittel gibt sowie die Erscheinungen und Behänd* 
lung akuter Vergiftungen unter Erweiterung des Stoffes behandelt. Als 
Herausgeber der fdrmulae magistralea zeichnet diesmal das Hauptgesund-’ 
heitsamt der, Stadtgemeinde Berlin. — Im pharmakologischen Teile fehlt 
nirgends der Hinweis auf die seit der Drucklegung (wie zu erwarten) ein¬ 
getretene Preissteigerung. Die postalischen Mitteilungen nach dem Stande 
von Mitte Oktober 1922 (Briefporto 6 Mk.) erscheinen bei den so schnell 
folgenden Tariferhöhungen fast entbehrlich. 

v Sobotta (Braunschweig). 

Fürstenait, Immelmann u. / Schütze (Berlin): Leitfaden des 
RBntgenVerfabrens für das röntgenologische tyjlfspersonal. 4 - Aufl. Stuttgart, 
Ferd. Enke, 1921, 476^ S., 313 Abb. ( 

In Anpassung an cfie von Jahr zu Jahr auf den verschiedenen technischen 
physikalischen'* und medizinischen Gebieten an Tiefe und Breite sich aus- 
aehnende Röntgenologie ist auch der zum vierten Male vorliegende Leitfaden 
wiederum verbessert worden durch Kürzung einzelner Abschnitte des physik. 
Teiles und durch eingehende Würdigung der modernen Tiefentherapie- 
apparate (Symmetrieapparat von Wintz und Baumeister, Dessauerscher Inten- 
siv-Reformapparat) und der Elektronenröhren (Coolidge-, Lilienfeldröhren). 
Die Dosimetrie hat gleichfalls eine neuzeitlich gestaltete Darstellung erfahren 
(Stemstrahlung, Fernfelder-Bestrahlung, Tiefendosierung am Phantom u&fr.), 
sodaß der infolge seines reichen Inhaltes und seiner anschaulichen, leicht . 
fäßlichen Darstellungsweise^ hervorragende Leitfaden in kurzer Zeit den 
Kreis der aus ihm Lernenden wiederum vergrößern wird. 

'Erich Thomas (Plauen). 

v i 

Schwalbe, J. Ärztliche Praxis im Auslande. 3. Aufl. Leipzig 1922, 
Georg Thieme. Preis geh. 253.-* M. freibleibend. 

Unter großer Mühe ist es Schwalbe gelungen, das zuletzt 1908 
erschienene Buch der veränderten Nachkriegszeit entsprechend in 3. Auf¬ 
lage in wesentlich vermehrtem‘Umfange ’herauszugeben. 'Er hat sich damit 
für den ärztlichen Nachwuchs ein großes Verdienst erworben, denn bei 
der Überzahl dieses Nachwuchses wird so mancher daran denken, sich fern 
der Heimat seinen Lebensunterhalt zu verdienen. Daß dies in den meisten 
ausländischen 'Staaten für uns. Deutsche mit großen Schwierigkeiten ver¬ 
bunden ist, geht freilich aus jeder Seite des Büchleins hervor. Ohne neues 
Examen witd kaun} in einem Staate ein deutscher Arzt zugelassen. Neben 
dem wirtschaftlichen hat Schwalbe auch die klimatischen^- gesund¬ 
heitlichen und politischen Verhältnisse der fremden Länder kurz und 
treffend„ erörtert, so daß das Buch durchaus nicht nur für den Wander-» 
lustigen, sondern für jeden Deutschen, der Sinn für Übersee hat und den 
Satz des „navigare necesse est“ als wichtig für uns anerkannt hat, größtes 
Interesse bietet und zum Studium empfohlen werden kann. 

Ed Stadler. 

Für die Schriftleitung verantwortlich: Prof. Dr Ed. Stadler, Plauen i.V., Dittrichplatx \i. 
Verlag: Theodor Steinkopff, Dresden und Leipsig. — Druck: A. Pabst, Königsbrück. 
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Aus der inneren Abteilung des Stadthrankenhauses Plauen i. V. 

(Prof. Dr. Stadler.) 

Zur Diagnostik der Aortenerkrankungen. 

Von 

Sekundärarzt Dr. Kurt Frhr. v. Lamezan. 

Die Differentialdiagnose der arteriosklerotischen und luetischen 
Aortenerkrankungen bietet auch bei Anwendung aller modernen 
Hilfsmittel einschließlich der Röntgenologie und Serologie nament¬ 
lich im Anfangsstadium oft erhebliche Schwierigkeiten. Die neuer¬ 
dings vorhandenen Bestrebungen, die Beziehungen zwischen inneren 
Organen und vasomotorisch-sensorischen Hauterscheinungen (Head, 
Mackenzie, Günther, Kahane), zur Diagnostik von Erkrankungen 
innerer Organe zu verwerten, regten dazu an, ihr Verhalten auch 
bei Aortenerkrankungen zu prüfen. Schon die einfache Beobachtung 
zeigt bisweilen in der Brustbeingegend, auffallende Veränderungen 
in der Durchblutung der Haut. 

So hat Stadler zuerst bei Aortitis syphilitica eine Erweiterung 
und reichlichere Entwicklung der kleinsten Hautvenen beschrieben, 
die „halskettenförmig“ um das Manubriurh sterni verlaufen. Mit 
diesen Beobachtungen Stadlers sind wahrscheinlich die von Zak 
beschriebenen identisch. Er sah bei Herzerkrankungen und be¬ 
sonders bei Aortitis luetica in der Haut über dem Mianubrium sterni 
atfastomosierende Kapillarektasien, die in hochgradigen Fällen als 
düsterroter Halbmond angeordnet waren. Bisweilen gelang es ihm, 
diese Kapillarerweiterungen durch mechanischen Reiz (Reiben mit 
einer Bürste) stärker und anhaltender zu gestalten. Zak glaubt;, 
diese Erscheinungen zur Diagnose von Aortenerkrankungen verwen¬ 
den zu können. Da das Hautgebiet über dem Manubrium sterni in 
die der Aorta entsprechende Headsche Zone fällt, nimmt ,Zak 
an, daß neben einem viscero-sensorischen und einem viscero-moto- 
rischen Reflex noch ein viscero-vasomotorischer Reflex vor¬ 
handen sei. N 
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Die Zakschen Beobachtungen konnten wir bei einer Reihe von 
Fällen von Aortitis syphilitica bestätigen. Es handelte sich allerdings 
stets um Kranke mit hochgradigen, Aortenveränderungen. Stadler 
sieht als wahrscheinliche Ursache der Venektasien die lokale venöse 
Stauung durch den Druck der erweiterten Aorta auf die substemalen 
Venengeflechte, oder durch periaortitische Verwachsungen, an. In 
einem ständig erweiterten Gefäßgebiet wird eine Hyperämie durch 
mechanische Reizung deutlicher augenfällig werden als. in einem 
normalen. Deshalb erscheint es nicht erforderlich, für die Ent¬ 
stehung des Erythems einen besonderen reflektorischen Vorgang 
verantwortlich zu machen. Es handelt sich eben nur um einen leb¬ 
haften Dermographismus, dessen Entstehung auf einen Reiz oder 
eine Lähmung der Zellen der Hautkapillaren zurückzuführen ist 
(L. R. Müller). 

Der Ausfall dieser vasomotorischen Reaktion ist bis zum ge¬ 
wissen Grade abhängig, einerseits von der Stärke des angewandten 
Reizes, andrerseits von der allgemeinen Reaktionsfähigkeit der 
Vasomotoren bei den einzelnen Kranken. Es ist anzunehmen, daß 
man bei Anwendung ein.es meßbaren Reizes ein besser abstufbares 
Untersuchungsergebnis erhalten würde. Vielleicht''ließe sich dieser 
Mangel der Zakschen Methode umgehen durch Verwendung eines 
Dermographen, wie ihn Günther beschrieben hat, bei dem der zur 
Reizung der Haut ausgeübte Druck genau meßbar list. Leider 
stand uns ein Dermograph nicht zur Verfügung. Zunächst bleibt 
die Beobachtung; der Kapillarektasien auf vorgeschrittene syphi¬ 
litische Aortenerkrankungen beschränkt. Im Anfangsstadium, in 
dem die Erkennung der Krankheit Schwierigkeiten macht, fehlen sie 
gewöhnlich. Ihr diagnostischer Wert ist deshalb nur gering. 

Ein anderer Weg, die Haut meßbar zu reizen, besteht in der 
Benutzung des galvanischen Stromes, die neben einer Prüfung der 
individuellen Empfindlichkeit eine genaue Abstufung der Reiz¬ 
stärke gestattet. Besonders geeignet dafür schien die von Kahane 
angegebene Methode der Galvanopalpation. Diese beruht auf der 
Anwendung eines schwachen galvanischen Stromes unter Be¬ 
nutzung des Prinzips der maximalen Stromdichte durch eine mög¬ 
lichst spitze Untersuchungselektrode. Mit dieser Methode gelingt 
es nach Kahane bei „Erkrankungen irritativer Natur, d. h. solchen, 
die durch Schmerzen, Spasmen, aktive Hyperämie, Entzündung; 
Geschwürs- und Narbenbildung auf entzündlicher Grundlage charak¬ 
terisiert sind“, eine Überempfindlichkeit der sensiblen und vaso¬ 
motorischen Hautnerven nachzuweisen. Diese Überempfindlichkeits¬ 
reaktion äußert sich in einer erhöhten Empfindung für den schwa¬ 
chen galvanischen Strom und in dem Auftreten eines Erythems der 
Haut über dem erkrankten Organ, sodaßl die Reaktion „streng 
regionär ist in dem Sinne, daß sie gleichsam eine Projektion des 
Krankheitsherdes auf die Haut darstellt“. Als besonderen Vorteil 
den Methode hebt Kahane hervor, daß sie ermöglicht, gleichzeitig 
eine subjektive (sensible) und objektive (vasomotorische) Reaktion 
zu beobachten. Als positive Reaktion bei irritativen Erkrankungen 
der Aorta, arteriosklerotischen Veränderungen der Aorta und be¬ 
sonders Aortitis luetica, konnte Kahane eine vasomotirsche und 
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sensible Hautrreaktion beobachten, die rechts am Manubrium stemi 
beginnt, bandförmig bis zum linken Sternalrand horizontal verläuft, 
dann abknickend bis zur zweiten Rippe reicht. Das bandförmige 
Erythem sieht er äls die Projektion des Aortenbogens auf die Haut 
an. Diese Befunde Kahanes.wurden von Laqueur bei Nachprüfung 
der Methode im allgemeinen bestätigt. Weiter hat Donath , in 
18 Fällen von Aneurysma der Aorta descendens die Galvanopalpation 
auf d.em Rücken mit Erfolg zur Diagnostik verwendet. 

Technik Kahanes: Zur Untersuchung diente eine nagelförmig 
zugespitzte Elektrode (Anode); die indifferente Elektrode (Kathode) 
wird auf den Rücken des Patienten gelegt. Nun wird mit der Unter¬ 
suchungselektrode die zu untersuchende Hautgegend ganz kurz und. 
ohne Druck systematisch betupft. Die zur Untersuchung der Brust-, 
gegend angewendete Stromstärke schwankt zwischen I — 2 Milliam¬ 
pere, jedoch ist. in jedem Fall die notwendige Stromstärke zuerst, 
festzustellen. 

Bei eigenen Untersuchungen zur Feststellung des Verhaltens 
der Hautgefäße und der Sensibilität in der Gegend des Manubrium! 
sterni wurde im allgemeinen die Technik Kahanes angewendet. 
Bei, einem Teil der Untersuchungen wurde von dieser. Technik inso¬ 
fern abgewichen, als an Stelle der harten zugespitzten Elektrode eine 
fadenförmige Elektrode benutzt wurde und mit dieser leicht über 
die zu untersuchende Brustgegend gestrichen wurde. Es ließ sich 
dadurch der mechanische Reiz leichter ausschalten. Vor Beginn 
der Untersuchung wurde zur Prüfung der vasomotorischen Er¬ 
regbarkeit des Kranken das Verhalten der Hautgefäße gegen den 
galvanischen Strom' festgestellt. Zu diesem Zwecke wurde die 
Streckseite eines Oberarmes galvanisch gereizt und beobachtet, 
in welchem Zeitabstand die Rötung der Reizung folgte, und welchen 
Grad sie' annahm. 

Es wurden im ganzen 20 Fälle von Aortenerkrankungen (10 
Fälle von Aortitis luetica und 10 Fälle von hochgradigen arterioskle¬ 
rotischen Veränderungen der Aorta) und einige Fälle Von Herz¬ 
klappenfehlern (besonders Aorteninsuffizienzen) untersucht neben 
einer größeren Zahl normaler Menschen. Die Diagnose war in 
allen Fällen klinisch und röntgenologisch einwandfrei festgestellt 
worden. ) ■ . 

Unsere Untersuchungen bezüglich des Verhaltens der Vaso¬ 
motoren gegen den galvanischen Strom in der Brustgegend ergaben 
folgende Befunde. Bei der Mehrzahl der Untersuchten fand sich eine 
lebhafte vasomotorische Erregbarkeit beiderseits seitwärts des Brust¬ 
beins in gleichmäßiger Ausdehnung mit dem Höhepunkt über dem 
Brustbein selbst. Bei einer kleineren Zahl der Fälle konnte eine 
derartige vasomotorische Übererregbarkeit wahrgenommen werden, 
daß schon die geringste galvanische Reizung eine lebhafte Rötung . 
in der ganzen Brustgegend hervorrief und eine Beurteilung des vaso¬ 
motorischen Verhaltens unmöglich machte. Solche vasomotorisch 
übererregbaren Personen sind auch nach Kahanes Beobachtungen 
für diese Untersuchungen ungeeignet. Ebenso'fiel für die Unter,- , 
suchung eine weitere Gruppe von: Kranken fort, die auf Reizung 
mit dem galvanischen Strom überhaupt keine Hautrötung zeigten. 
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Auch auf diese mangelnde Reaktionsfähigkeit der Hautgefäße macht 
Kahane aufmerksam. Die bisher beschriebenen Befunde fanden sich 
sowohl bei gesunden als auch bei Aortenkranken. Dagegen fanden 
wir bei ausgesprochenen Veränderungen der Aorta nur in einem! 
kleinen Teil der'Fälle einen charakteristischen Befund. Es zeigte 
sich da eine erhöhte vasomotorische Erregbarkeit in der linken 
Brustseite, die sich in einer im Vergleich zur rechten Seite früher 
beginnenden und längere Zeit anhaltenden und intensiveren Rö- 
. tung äußerte. Diese ‘ Rötung ging fast regelmäßig von der Mitte 
des Brustbeins aus, dehnte sich nach oben bis in die Oberschlüssfcl- 
beingrube, nach außen bis nahezu an die Brustwarzenlinie und nach 
unten bis an die dritte Rippe aus. Diese Phänomene konnten nur 
bei Kranken mit Schweren Veränderungen arteriosklerotischer Natur 
— zweimal auch bei Aortitis luetica — beobachtet werden. Das 
Herz wies in diesen Fällen keine besonderen Veränderungen auf, 
abgesehen von einer dem Grade der Arteriosklerose entsprechen 
den Hypertrophie. 

Was nun die Empfindlichkeit gegen die Anode des galvanischen 
Stromes anbelangt, so ist sie individuell auch beim Gesunden sehr 
wechselnd und verhält sich im wesentlichen entsprechend Vier 
Hyperämie. Stets fand sich, daß die galvanische Empfindlichkeit 
am stärksten über dem Brustbein war, bei gleichbleibender Strom¬ 
stärke lateralwärts sich verringerte und schließlich ganz aufhörte. 
Die Ursache dieser Erscheinung ist wohl in einer ungleichen Lei¬ 
tungsfähigkeit der verschiedenen Medien zu erblicken, denn es 
ist auffallend, daß die Empfindlichkeit über dem Brustbein und 
über der Wirbelsäule,'also an Stellen, wo die Haut dem Knochen 
aufliegt, so sehr viel ‘lebhafter ist als in den Seitenteilen des Brust¬ 
korbes mit ihrer kräftigeren Muskel- und Hautschicht. Möglicher¬ 
weise spielt auch die verschiedene Verteilung der Hautnerven dabei 
eine Rolle. 

Zur Erklärung seiner Befunde nimmt Kahane an, daß durch die 
angewendeten schwachen galvanischen Ströme eine direkte Reizung 
des Sympathikus erfolgt, also bei irritativen Erkrankungen der Aorta 
des Plexus cardiacus superiör ,mit dem Ganglion Wrisbergi. In 
der direkten Reizung des Nervus, sympathicus durch die Galvano- 
palpation sucht Kahane die Ursache für die erhöhte Reizbarkeit 
der sensiblen und vasomotorischen Hautnerven und erklärt hieraus 
das Regionäre Auftreten der Erscheinungen. Er betrachtet sie 
als eine spezifische Reaktion der irritativ erkrankten Aorta, bezw. 
des Sympathikus. In diesem regionären Charakter im Gegensatz zu 
den mit anderen Methoden erzeugten segmentären Hautreizerschei¬ 
nungen sieht Kahane einen besonderen Vorteil seiner Methode, da 
sie dadurch eine typische Diagnose ermöglicht. 

Aus den Ausführungen Kahanes geht nicht klar hervor, wie 
man sich das regionäre Auftreten der sensorischen und vasomo¬ 
torischen Überempfindlichkeit der Haut durch Reizung des Sym¬ 
pathikus vorstellen soll. Es kann sich jedenfalls nur um. einen 
reflektorischen Vorgang handeln, um' dieselbe Erscheinung wie 
beim' Dermographismus auf Schmerzreiz. Nach den z. Zt. gelten-, 
den Anschauungen über die reflektorischen Beziehungen zwischen 
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den sensiblen und vasomotorischen Hautnerven zum Sympathi¬ 
kus (L. R. Müller, Königsfeld und Zierl) muß angenommen werden, 
daß diese Reflexe stets über das Rückenmark gehen müssen. Da 
sich nun sowohl \ die von Kahane beschriebenen ,Phänomene als 
-auch dje von uns in einigen Fällen schwerer Arteriosklerose der 
Aorta beobachtete stärkere galvanische Erregbarkeit der Hautge¬ 
fäße gerade in den Hautabschnitten abspielen, in; die nach Head 
(3. Zervikal- bis 2. Dorsalsegment) Schmerzempfindungen reflek¬ 
tiert werden, die vom Herzen oder der Aorta (Aortalgien, R. 
Schmidt) ausgehen, so ist e§ doch wahrscheinlicher, daß es sich hier 
um eine sensorische und vasomotorische Überempfindlichkeit ent¬ 
sprechend den Headschen Zonen handelt. Diese Auffassung stimmt 
auch gut mit den bekannten Hyperästhesien in der Brustgegend 
bei Kranken mit Anfällen von Angina pectoris überein und mit 
den Befunden R. Schmidts bei Aortalgien. 

Das Ergebnis der Untersuchungen kann dahin zusammen¬ 
gefaßt werden, 

1. daß die von Zak beschriebenen Phänomene in Fällen 
schwerer Veränderungen der Aorta besonders luetischer Art be¬ 
stätigt werden konnten, und daßj ihnen eine gewisse, wenn auch 
nur'geringe diagnostische Bedeutung zukommt. 

2. daß die Methode der Galvanopalpation Kahanes nur mit 
allergrößter Vorsicht für die Diagnose von Aortenerkrankungen 
heranzuziehen ist. Bei der sehr verschiedenen Reaktionsfähigkeit 
der Haut des einzelnen Menschen in sensibler und vasomotorischer 
Beziehung fehlt der Methode schon der Maßstab für den gesunden 
Körper und damit auch die Vergleichsmöglichkeit für krankhafte 
Zustände Eine Unterscheidung zwischen arteriosklerotischen, also 
degenerativen, und entzündlichen Veränderungen ■ der Aorta ge¬ 
stattet sie sicher nicht. 
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Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Schulz , A.: Über die Chromotropie des Gefäßbindegewebes in ihrer 
physiologischen und pathologischen Bedeutung, insbesondere ihre Beziehun¬ 
gen zur Arteriosklerose» (Path. Inst. d. Univ. Kiel.) Virch. Arch. f. path. 
Anat. u. Phys. Bd. i 39 f Heft 3, S. 415—450 1922. 

Die Bindegewebsgrundsubstanz der Gefäßwand trägt normalerweise 
einen schleimartigen Charakter, bezw. ist von einer dem Mucin chemisch 
nahestehenden Substanz imbibiert. Diese Imbibition kommt in einer aus¬ 
gesprochenen Chromotropie (d. h. metachromatischen Rotfärbung) gegenüber 
dem Kresylviolett, zum Ausdruck. 

Die Intensität der Chromotropie nimmt ab mit dem Kaliber der Gefäße 
und ist in den Arterien weit stärker vorhanden, als in den Venen; in den 
kleinsten Arterien und Kapillaren ist sie für gewöhnlich nicht nachweis¬ 
bar. In der Wand der Aorta und größeren Arterien nimmt sie von innen 
nach außen an Stärke ab. Aus / 1 er Tatsache, daß die Metachromasie des 
Bindegewebes auch anderweitig irff Körper beobachtet wird an solchen 
Stellen, wo elastische Fasern in Bildung begriffen sind, wird gefolgert, daß 
die chromotrope Grundsubstanz Aufbaustoffe für das Elastin (vielleicht 
Chrondoitinschwefelsäure) enthält, an deren Abwesenheit auch die Meta¬ 
chromasie gebunden ist. 

Entsprechend der Zunahme der elastisch = bindegewebigen Anteile der 
Gefäßwand, tritt die Chromotypie der Grundsubstanz bei der Arteriosklerose 
besonders deutlich in Erscheinung. Der hierfür angewandte Ausdruck 
„schleimige Degeneration 44 ist insofern unzutreffend, als es sich bei ihr um 
die (meist fragliche) Degeneration eines an sich schleimhaltigen Gewebes 
handeln würde. Aus der positiven Schleimreaktion darf nicht ohne weiteres 
auf eine Degeneration des Gewebes geschlossen werden. 

Das chromotrope Gefäßbindegewebe besitzt ausgesprochene Fett und 
Kalk-Affinität und teilt diese Eigenschaften mit dem Knorpel, mit welchem 
es auch sopst im histochemischer und morphologischer Hinsicht gewisse 
verwandschaftliche Beziehungen aufweist. 

Das ausgesprochene chromotrope Bindegewebe der Aorta ist identisch 
mit dem „Aortenamyloid“ der Chemiker (Krawkow, Neube r g). 

Die Färbung mit Kresylviolett ist außer zur Darstellung der Chromo¬ 
tropie des Gefäßbindegewebes gleichzeitig vorzüglich geeignet, den schon 
frühzeitig beginnenden Umwandlungsprozeß des Elastins in Elacin, also das 
„Altern 44 der elastischen Systeme, in seinen verschiedenen Stufen zur Dar¬ 
stellung zu bringen. G. B. Grub er (Mainz). 

II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Danielopolu et-Carniol: Epreuve intraveineuse de r€s6rine dans 
1'examen du Systeme vdgdtatif. (Presse m6d. 30 , 665, 1922.) 

‘Eserin wirkt auf Vagus und Sympathicus. Nach intravenöser Injektion 
von 1—11/2 mgr zeigt sich beim normalen Individuum zuerst eine kurze 
Phase der Pulsbeschleunigung, darauf eine längere Periode der Pulsverlang¬ 
samung und Drucksenkung. Beim Vagotoniker fehlt die erste Phase. Beim 
Sympäthikotoniker ist sie besonders stark ausgeprägt. Schließlich gibt es 
eine Gruppe, die Amphotoniker, bei welchen beiae Phasen sehr stark aus 
gebildet sind. Die Puls- und Blutdruckänderungen gehen unabhängig vonein¬ 
ander vor sich. Jenny (Aarau). 

Starling (London): Sur le mdcanisme de compensation du coeur. 

(Presse m 6 d. 30 , 641, 1922.) 

Eingehende physiologische Studie über den Kompensationsmechanismus 
des Herzens. Die Energie, mit welcher sich die Herzmuskelfaser kontra¬ 
hiert, ist eine Funktion ihrer Länge. Erhöhten Ansprüchen genügt die 
Muskelfaser, indem sie sich verlängert und dann um so stärker kontrahiert. 
Diese Verlängerung zeigt sich in einer Dilatation des Herzens, welche also 
eine Kompensationseinrichtung darstellt. Ihre Grenzen findet die Kom¬ 
pensationsmöglichkeit darin, daß das Pericard keine Ausdehnung ad in- 
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finitum erträgt un<J daß sklerotische Veränderungen der Muskulatur eieren 
Ausdehnungsfähigkeit einschrärikt. (,,Gesetz des’ Herzens” von ’Starlingl) 
Mit Ausnahme Ties präagonalen Stadiums finden wir bei allen Herzkranken' 
den‘Blutdrudk normal oder erhöht, nie vermindert. Dies rührt *däher, v däß 
das Gehirn zu. seiner Funktion einer höheren Sau er Stoff Spannung bedarf als 
die andern Organe. Enthält nun das Blut ungenügend Sauerstoff, so wird 
der Blutdruck gesteigert, damit das Gehirn durch die vermehrte Durch¬ 
strömung den nötigen Sauerstoff erhält. Daraus ergibt sich die therapeu¬ 
tisch wichtige Tatsache, daß Sauerstoffzufuhr den Blutdruck herabsetzt 
und damit das Herz entlastet. Jenny (Aarau). 

Makins, J. u. Davies, H. W. (Edinburgh): The influence of cif- 
culatory disturbances on the gaseous exchange in the blood. II. A method 
of estimating the circilation rate ln man. (Der Einfluß von Kreislaufstör¬ 
ungen auf den Gaswechsel im Blut. II. Eine Methode der Schätzung der 
Umlaufszeit. Heart IX, 1922, 191.) 

Verf. bestimmen aus dem C 0 2 -Gehalt der Expirationsluft, des ar¬ 
teriellen und venösen Blutes und aus der Pulszahl das Schlagvolumen. * 

TBruno KiacTf^CKölny. ^ 

Lewis, T., Drury, A. N., Wedd, .A. M., Ilies, C. G.: Obsef-i 
vation upon the action of certain drugs upon fibrillation of the' auricels. 
(Beobachtungen über die Wirkung bestimmter Drogen aut das Vorhofflim¬ 
mern. Heart IX, 1922, 207.) f 

Es.zeigte sich kein wesentlicher Unterschied in der Wirkung verschieden 
löslicher Chinidinsalze. Gleiche Gewichtsmengen von Chinidin wirken 5 bis 
10 Mal stärker als Chinin. Hydrochinidin, die hauptsächlichste Verunreini¬ 
gung des käuflichen Chinidins hat eine etwas schwächere Wirkung als dieses. 
Digitalis in größeren Dosen steigert die Frequenz der Säitenschwankungen 
(Ekg) bei Vorhofflimmern. 

Die günstige Wirkung des Chinidins bei Vorhofflimmern wird durch 
gleichzeitige Digitalisverabreichung beeinträchtigt. Atropin setzt die Fre¬ 
quenz des Vorhofflimmerns herab. Beim Hund benötigt man zur Vagus¬ 
lähmung 0,05—0,1 mg Atropin pro Kilo Tier, beim Menschen ist etwa eine 
Dosis von 0,1 Gramm (0,006 g) bei subkutaner Injektipn hierzu nötig. 

Es werden die beobachteten Erscheinungen in bezug auf die Theorie, 
die das Flimmern durch einen kreisbahnförmigen Erregungsablauf zu er¬ 
klären versucht, besprochen. Bruno Kisch (Köln). 

Herrmann, G. R. u. Wilson, Frank N.: Washington u. Michigan): 
Ventricular hypertrpophy. A comparison of electrocardiographic and post- 
mortem observations. (Ventrikelhypertrophie. Ein Vergleich elektfokardio- 
graphischer Aufnahmen mit Beobachtungen an der Leiche. .Heart IX, 

1922, 91.) 

Das relative Gewicht der beiden Herzkammern ist nur einer von vielen 
Faktoren, die die Form des Kammerkomplexes im Ekg beinflussen. Sonst 
spielen eine besondere Rolle bezüglich der Ekg-Form die Lagerung des 

HerzÄns, Unterschiede in der Anordnung des Reizleitungssystems innerhalb 
der Kammern und Storungen der Reizleitung in den Kammern. Beim nor¬ 
malen Herzen läßt sich ein Einfluß des relativen Gewichtes der Herz¬ 

kammern auf die Form der Ekg nicht nach weisen. 

Bruno Kisch (Köln). 

Wiggers, C. J. u. Teil, H. (Cleveland, Ohio): The Cardiodynamics 
of mitral Insufficiency. (Die Herzdynamik bei Mitralinsufizienz. Heart IX, 
1922 , I49.) \ ;■ 

In Fortsetzung früherer Mitteilungen (Am. journ. of Phys. 56) wird die 
Druckkurve des linken Vorhofes, linken Ventrikels und der Aorta optisch 
registriert bei Tieren, deren Mitralklappen experimentell verletzt wurden. 
Das Rückströmen von Blut aus dem Ventrikel in den Vorhof erfolgt kaum 
während der Zeit isometrischer Kontraktion des Ventrikels, sondern haupt¬ 
sächlich in der darauffolgenden Phase der Systole und auch noch in den 
ersten .0.08—0.09 Sekunden der Diastole. Infoge dieses Rückströmens ist 
die Menge ^des Hvom gl. Ventrikel ausgeworfenen Blutes und der Puls¬ 
druck verringert. Der Druck im linken Vorhof steigt hauptsächlich während , 
der Entleerung des linken Ventrikels bis zur Öffnung der A-V-Kiappeh, Der 
Füllungsdruck und somit die in der Zeiteinheit in die linke Kammer ein- 
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strömende Blutmenge ist gesteigert. Hierdurch wird der linke Ventrikel ge¬ 
dehnt, die Anfangsspannung erhöht und die in der Systole ausgeworfene 
Blutmenge wieder der Norm genähert. Auf diese Weise wird in wenigen 
Herzschlägen das Schlagvolumen der linken Kammer wieder dem der rechten 
gleich. Aber die Druckänderung im linken Vorhof und in der Aorta gegen¬ 
über der Norm wird nicht wieder ganz ausgeglichen. 

Bei Pulsverlangsamung (Vagusreiz) war die Systolendauer und damit 
das Volumen des ins Herz rückströmenden Blutes vergrößert. Bei Ver¬ 
mehrung des nervösen Zustromes zurp rechten Vorhof (Infusion von Salz¬ 
lösung) steigt auch der Initial- und IVIaximaldruck in der linken Kammer, 
deren Reservekraft sich noch beträchtlich groß erwies. Bei Erhöhung der 
arteriellen Widerstände stieg die Menge des in den linken Vorhof rück- 
fließenden Blutes beträchtlich und e£ zeigte sich auch eine Rückstauung des 
Blutes in den Lungengefäßen und im rechten Herzen. Unter diesen Um¬ 
ständen nimmt die Menge des in der Systole ausgeworfenen Blutes ab, 
trotzdem der initiale Druck im Ventrikel merklich erhöht ist. Verf. schließt 
eine vergleichende Kritik seiner Ergebnisse und der anderer Autoren bei 
ähnlichen Versuchen an. Bruno Kisch (Köln a. Rh.) 

Makins, J. (Edinburgh), The influence of circulatory disturbances oit 
the gaseous exchange of the Blood. I. The oxygen Saturation of the arterial 
Blood in tachycarcffa. Der Einfluß von Kreislaufstörungen auf den Gas¬ 
wechsel des Blutes. I. Die Sauerstoffsättigung des arteriellen Blutes bei 
der Tachycardie. Heart IX. 1922, p. 185. 

Bei Menschen (Vorhofflimmern) und bei Hunden, bei welch letzteren 
eine Tachykardie durch elektrische Vorhofreizung erzeugt wurde, ist der 
O-Gehalt des Blutes mit Hilfe des Blutgas-Apparates von Haldane bestimmt 
worden. Verf. kommt zum Schluß daß durch eine Tachykardie an sich der 
O-Gehalt des arteriellen Blutes nicht vermindert wird, wohl aber dann, 
wenn es bei der Tachycardie zu Stauungserscheinungen in den Lungen oder 
zu Lungenödem kommt. Bruno Kisch ^Köln) 

Neukirchu. Neuhaus (Düsseldorf): Der Einfluß aufrechter Kör¬ 
perhaltung auf die Diurese Herz- und Nierengesunder. (D. med. W. 48, 
S- 1413/ 1922). 

Untersuchungen über das Verhalten der Diurese im Liegen und aufrech¬ 
ter Haltung bei Nieren- und Kreislaufgesunden haben gezeigt, daß indivi¬ 
duell ein sehr großer Unterschied im Verhalten Kreislauf- und Nieren¬ 
gesunder bezüglich der Diurese nach Wasserstoß im Liegen und bei auf¬ 
rechter Körperhaltung besteht. In fast allen Fällen war die Ausscheidung 
bei Bettruhe während der 4 ersten Stunden hach dem Wasserstoß größer 
als bei aufrechter Haltung außerhalb des Bettes. Es konnten aber 3 Klassen 
von Leuten unterschieden werden, die im Stechen nach Wasserstoß eine 
ungenügende Diurese zeigten: 1) habituell Bettlägerige,. 2) Rekonvales¬ 
zenten und' 3) Astheniker verschiedener Ätiologie. Die Ursache für dieses 
von der Norm abweichende Verhalten wird in einer mangelhaften An¬ 
passung der Blutsverteilung bei Wechsel der Stellung gesucht. 

v. Lamezan (Plauen). 

E y s t e r, J. A. E. u. M e e k, W. J. (Wisconsin): Studies on the orlgin 
and condution of the cardiac Impulse. VII. The permanent rythiri fofio- 
wing destruction of the Sino-auricular node. (Untersuchungen über den 
Ursprung und, die Leitung der Herzreize. VIII. Der bleibende Rhythmus 
nach Zerstörung des Sino-auricular-Knotens.) (Amer. journ. of phys. 61, 
117, 1922.) 

Bei Hunden wurde operativ die Gegend des Sinusknotens ausge¬ 
schnitten oder abgebunden. Die Tiere überlebten die Operation lange 
Zeit. Es würden Ekge von ihnen aufgenommen und die Veränderung des 
Ekg nach der Operation, sowie der Erfolg von Muskelarbeit auf die Herz¬ 
tätigkeit bei diesen Tieren studiert. Regelmäßig zeigten die Tiere eine 
Verringerung der Herzfrequenz und eine Verkürzung des A-V-Int er valles. 
Bei Tieren, denen die Sinusgegend nur abgebunden war, konnte manph- 
mal nach einer Zeit atriventrikulärer Schlagfolge eine Zeitlang die Goro- 
narsinusgegend als Ausgangsort der Herzreize beobachtet werden, und es 
käm schließlich wieder zu normaler Herztätigkeit, nachdem m einigen 
Fällen vorher noch sino-auriculäre Überleitungsstörungen beobachtet wurden. 
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Die normale Herztätigkeit konnte sich schließlich wieder einstellen, auch 
wenn (autoptisch) schwere Schädigungen der Sinusgegend nachweisbar 
waren. War der Sinusknoten ganz entfernt worden, so konnte als end¬ 
gültiger Zustand das Entstehen der Herzreize in der Coronarsinusgegend 
oder im Vorhofteil des atrio-ventricular-Knotens gefunden werden. 

Vergleichende Versuche über die motorische Acceleration und über die 
Folgen der Vagusausschaltung durch Atropin vor und nach Ausschaltung 
der Sinusgegend bestätigten die bekannte Tatsache, daß die chronotrope 
Vagus Wirkung auf die nomotope Reizbildungsstelle stärker sei als auf 
heterotrope und von diesen letzteren wieder starker auf die Coronarsinus¬ 
gegend, als auf den Atrioventricular-Knoten. 

jlruno Kisch (Köln a. Rh.). 

Boas, Ernst P. und Frant, Samuel (New-York): The capillary 
blooa pressure in arterial hypertension. (Archives of internal medicine, 
Bd. 30 , Nr. 1.) 

Verfasser suchten nachzuprüfen, welche Bedeutung die Kapillaren, als 
Widerstand für den Blutstrom in der Peripherie und damit als Ursache für 
die Hypertension haben. Einmal wurefe festgestellt, daß der Druck bei 
demselben Individuum an verschiedenen Kapillaren gemessen , ganz ver¬ 
schiedene Werte ergab. Die untersuchten Kranken zerfielen Tn zwei 
Gruppen: solche mit einem Druck von 21—70 mm Hg und solche mit 
normalem, eher etwas niedrigerem Druck. Klinisch waren diese Falle 
nicht zu unterscheiden. Bei Kranken mit höherem Druck als normal nehmen 
die Uijtersucher eine bestehende Glomerulonephritis an. Wenn diese An¬ 
nahme zutrifft, würde dem Befund ein differentialdiagnostischer Wert zu¬ 
kommen. ' Der Unterschied zwischen der höchsten und niedrigsten Er¬ 
hebung des Blutdrucks beträgt im Mittel 18 mm Hg. Er kommt bis 36 bei 
Kranken mit erhöhtem Drück. Abhängig sind die Werte sicher von anato¬ 
mischen und physiologischen Veränderungen. Aber auch mechanischen 
Reizen kommt eine gewisse Bedeutung zü. Sehe lenz (Trebschen). 

Eyster , J. A. E. u. Meek, W. J. (Wisconsin): Experiments on the 
origin and conduction of the heart beat. IX. Sino-ventricualr condcution. 

(Untersuchungen über Ursprung und Leitung des Herzschlages. IX. Sino- 
ventriculäre Leitung.) (Amer. journ. of Physiol. 61 , 130, 1922.) . 

Bei ihren Versuchen v über Ausschneiden oder Abbinden des Sinuskno¬ 
tens haben Verff. Fälle beobachtet, bei denen der Sinusknoten durch den 
Eingriff (Abbinden) teilweise vom Vorhof isoliert war, und sich die Tiere 
nach der Operation gut erholt hatten. Durch Ekg konnte in einigen Fällen 
festgestellt werden, daß zwar jeder im Sinusknoten gebildete Reiz eine Vor¬ 
hofs-, aber nur jeder zweite eine Kammerkontraktion hervorrief. Da das 
atrio-ventriculare Reizleitungssystem von der Operation nicht ‘direkt be¬ 
troffen war und sich bei der ObduktiorT än ihm keine pathologischen Ver¬ 
änderungen nach weisen ließen, glauben Verff. zu dem' Schlüsse berechtigt 
zu sein, daß die Reizleitung vom Sinus zu den Vorhöfen auf einer anderen 
Bahn erfolgt, als die vom "Sinus zu den Kammern. (Als beweiskräftig 
für diese Ansicht kann die Vorliegende Mitteilung nicht angesehen werden. 
Der operative Eingriff än den ‘Herzen war doch s£hr schwer und zu einer 
Funktionsstörung des Reizleitungssystems genügen auch 'Beeinflussungen, 
ate nicht ohne weiteres mikroskopisch feststellbar sein müssen. Ref.) 

Bruno Kisch (Köln a. Rh.) 

Harris, W. H. u. Friedrichs, -A. V. (Louisiana): The experi¬ 
mental production of periarteritis nodosa in the rabbit with a consideration 
of the specific causal excitant. (Die exper. Erzeugung einer Periarteritis 
nodosa beim Kaninchen und Betrachtungen über die spezifische auslösende 
Ursache.) Journ. of exper. Med. 36 , 1922, p. 219. > 

Nach Verf. Ansicht ist die Periarteritis nodosa des Menschen eine auf das 
Kaninchen übertragbare Infektionskrankheit. Die beim infizierten Kaninchen 
beobachteten Schädigungen sind mit den beim Menschen auftretenden iden¬ 
tisch und bestehen in einem exudativen und degenerativen Prozeß der die 
Wand der kleinen Arterien betrifft und zu Aneurysma- und Thromben- 
bildung Anlaß gibt. Die Mikroorganismen, die diese Krankheit hervorrufen, 
gehen durch Berkefeldfilter hindurch. Bruno Kisch (Köln). 


! 




84 ZENTRALBLATT F, HERZ- U. GEFAESSKRANKHEITEN XV. 

m. Klinik 
a) Herz. 

A r r i 11 a g a, F. C. (Buenos Aires): Estenosis mitral y aritmia completa. 
(La Prensa med. Argent. 28, II. ^2.) 

Zur Klärung der Frage, wie weit bei Mitralstenose der Symptomen - 
komplex durch das Auftreten der Tachysystolie oder des Vorhofflimmerns 
verändert wird, wurden Untersuchungen an 12 Kranken vorgenommen. 
In vier Fällen fand sich statt des präsystolischen Geräusches ein diastoli¬ 
sches Geräusch, das zeitlich nicht mit dem folgenden 1. Tone zu¬ 
sammenhing, sondern durch einen auffallenden Zwischenraum von ihm 
getrennt war. In zwef Fällen war präsystolische Vorhofbewegung als 
Fremitus und nur einmal als Geräusch nachzuweisen. In 5 Fällen fehlte 
jedes auskultatorische Zeichen von Vorhoftätigkeit. In sieben Fällen war 
nur die Verdoppelung des zweiten Tones zu hören, die auch in den übrigen 
13 Fällen zur Beobachtung kam. Sobotta (Braunschweig). 

/Hassenkamp (Halle): Über Endokarditis lenta. (D. med. W. 48, 
S. 1638, 1922.) 

Vergl. Referat Zentralblätt f. Herz- und Gefäßkrankh. 14, S. 297, 1922. 

v. Lamezan (Plauen). 

F. C. Arrillaga (Buenos Aires): Pulsaciones de la regiön precordial 
en las pericardftis- con derrame. (La Prensa med. Argent. 20. VI. 22.) 

Die Annahme, daß sichtbare Pulsationen in der Herzgegend bei Peri¬ 
karditis gegen das Bestehen eines Exsudates sprechen, wird durch die Mit¬ 
teilung einer Krankengeschichte widerlegt. Bei der Kranken wurde trotz 
deutlich sichtbarer Herzpulsationen ein Exsudat durch die Probepunktion 
festgestellt. Die Annahme von Adhäsionen wurde durch die Autopsie be¬ 
stätigt: es fanden sich alte Adhäsionen in der präventrikulären Zone und an 
den großen Gefäßen. _ Sobotta (Braunschweig). 

Maron u. Winterberg : Über Schwankungen des Vörhof-Kammer- 
intervalls von z. T. periodischem Charakter und über das präsystolische Ge¬ 
räusch bei Mitralstenose. (Wiener Archiv für innere Medizin, 5 , 1922, 1.) 

In einem Falle von Reizleitungsstörung wird beobachtet; das Vor¬ 
kommen beträchtlicher Schwankungen der Überleitungszeit manchmal in 
Form von Perioden, die sich jeweils aus einer Phase von Überleitungs- 
Verlängerung und aus einer unmittelbar auf diese ohne eingeschalteten Ven- 
trikelsystölenausfall folgenden Phase von Verkürzung der Reizleitung zu¬ 
sammensetzen. Die Schwankungen kommen sowohl isoliert als ' auch in 
periodischer Wiederholung vor. Nach körperlicher Anstrengung Verkürzung 
der Überleitungszeit, der gewöhnlich eine ganz allmähliche Zuleitung folgt. 
Abweichungen von der Wenckebachschen Regel des periodischen Systolen¬ 
ausfalls darin bestehend, daß die stärkste Leitungsverzögerung nicht die 
erste, sondern eine der* späteren Pulsperioden nach dem Ausfall betrifft, 
sowie daß die einander unmittelbar folgenden Perioden aus einer ganz ver¬ 
schiedenen Anzahl von Schlägen zusammengesetzt sein können. Diese Er¬ 
scheinungen werden zum Teil auf nervöse Einflüsse bezogen ,und dadurch 
erklärt, daß $as geschädigte Leitungssystem unter Schwellenbedingungen 
geraten ist. Die Veränderungen der Auskultationsphänomene, die sich 
bei dem verschiedenen, langem Intervall zwischen Vorhof und Kammer¬ 
kontraktion ergeben, werden beschrieben, dabei wird auf die ausschließ¬ 
liche Abhängigkeit des präsystolischen Geräusches vom Vorhof hingewiesen. 

Biele (Leipzig). 

b) Gefäße« 

Wassermann. S.. Der Cheyne Stokes’sche Symptomenkomplex. 
2. Arbeit (Patho-physiologie). —- Symptomatologie, Patho-phy&iologie, klini¬ 
sche Stellung und seine Therapie im Rahmen der Herz- und Gefäßerkran¬ 
kung. (Wien. Arch. f. i. Med., Bd. 5 , 1922.) 

Der kardio-vaskuläre periodische Symptomenkomplex besteht aus einer 
Doppelreihe alternierender, funktionell bis gegensätzlich sich verhaltender 
viszeraler Phänomene, sowie solcher der Sensibilität, der Reflexe und des 
Bewußtseins. I. Die aktive Reiz- oder Erregungsphase kennzeichnet 
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sich durch eine verschieden weit reichende Beteiligung; a) des Cerebrums, 
— Wachsein, psychomotorische Erregung üsw.; bj des Atemzentrums, '— 
periodische Dyspnoe, konvulsives Atmen; c) des Vaguszentrum, kenntlich 
an der Bradykardie, der gesteigerten Peristaltik des Darmes und der Blase, 
periodische Miktion, Harndrang. II. Passive Ruhe oder apnoisch,e 
Phase. Diese zeigt eine verschieden weitreichende Herabsetzung kortiko- 
biüDärer Funktionen im Cerebrum (Bewußtseinsaufhebung, total oder par¬ 
tiell, der Atmung, bezw. Apnoe und des Vaguszentrum (Verschwinden der 
Bradykardie, Ruhigstellung des Därmes und der Blase, zuweilen r zeigt 
sich eine apnoische Tachykardie als Ausnahme (reine Sympathikus Wirkung 
bezw. Sympathikusreizung?). Das periodische Atmungsphänomen ist eine 
Erstickungserscheirfung zunächst des Atemzentrums benachbarter bulbärer« 
Zentren und des Zentralnervensystems, hervorgerufen durch Sauerstoffmangel. 
Die Periodik des Atemphänomens bezw. des gesamten ‘Phänomens isr 
nicht Tlie Folge einer Periodik der ‘BlutgasVerhältnisse, eher ist - sie die ‘Ur¬ 
sache einer solchen. Die dyspnoische Phase ist eine Reaktionserscheinuftg 
gegen die daraus erfolgende Erstickung, aber von unvollkommenem Erfolg, 
daher die Periodenbildung. Die optimale Lüftung bringt sowohl das 
Atmungsphänomen als auch den Gesamtkomplex somatischer und psycho¬ 
motorischer Erscheinungen zum Verschwinden. 

Biele (Leipzig). 

Münzer, E.: Die dynamische Pulsuntersuchung. (Wien. Arch. f. i. 
M., 5 , 1922.) 

Es wird zur Bestimmung des Pulsvolumens die Verwendung leiner 
schmalen Handgelenkmanschette (gegenüber Sahlis Pelotte) empfohlen und 
Durchführung )jd er Untersuchung im Sinne C h r i s t e n s (Dynamisches Dia¬ 
gramm)* Die vergl eichende Bestimmung mit dem Apparat Sahli’s und dem 
gleichen aber mit der Handgelenkmanschette versehenen Apparate ergeben 
eine leichtere Handhabung. Die Ergebnisse von 55 so durchgeführten, 
Untersuchungen werden mitgeteilt und für erwachsene Männer gewisse 
Mittelzahlen auf gestellt. Festgelegt wird, daß großes Pulsvolumen bei hypo¬ 
tonischen Gefäßen Vorkommen kannn. Wiederum wird darauf hinge wiesen, 
daß über normalgroße Pulsvolumen bei normalem Blutdrucke von der Be¬ 
schaffenheit der Aorta und der großen Gefäße abhängt und ein Zeichen der 
beginnenden Sklerose darstellt. Dauernd erhöhter Blutdruck ist ein Zeichen 
der Arteriolokapillarensklerose. Zur Puls- Und Schlagvolumenvergröße¬ 
rung führt sie an und für sich nicht. * Mitralstenose zeigt deutlich ver¬ 
mindertes Pulsvolumen, Mitralinsuffizienz normales, mitunter vermindertes, 
Aorteninsuffizienz vergrößertes. Es ist notwendig, die nötigen ( Unter- 
suchungen mit einer einheitlichen Apparatur -durchzuführen. 

B i e 1 e (Leipzig). 

Essen, H. u. Porges, O. (Wien): Über die Nierenfunktion bei 
Anämien. (Wien. Arch 1 . f. i. Med. Bd. 5 , 1922.) 

Fälle von hochgradiger Anämie zeigen niedriges spezifisches Gewicht 
bei mäßiger Polyurie, je nach dem Zustande der Anämie sich richtend. Die 
Konzentrations- und Verdünnungsfähigkeit der Niere ist beeinträchtigt, der 
Reststickstoff nicht erhöht. Die beobachteten Fälle zeigten im Stadium der 
schweren Anämie Ödeme und Hydrämie. Die kochsalzwerte liegen an der 
oberen Grenze der Norm. Die Diuretica waren gegenüber den Ödemen 
unwirksam. Die anatomischen Befunde waren recht geringfügig. Das 
Zustandekommen der Hyposthenurie und Polyurie erklären V. so: Daß bei 
Sauerstoffmangel diejenige Arbeitsweise der Nieren Platz greift, bei der 
der geringste Kraftaufwand erforderlich ist, nämlich die Sekretion eines 
Harnes von Blutisotonie. Die Hydrämie und die Ödeme bei der perniziösen 
Anämie zeigen große Ähnlichkeit mit den Erscheinungen bei Morbus Brighti 
'und stehen mit der oben geschilderten Niereninsuffizienz in Zusammenhang. 

Biele (Leipzig). 

Pfalz, Deschlingen (Rheinland): Hypertomie nach Starkstromunfall. (D. 
med. W; 48, S. 1647, 1922.) 

Bei einem früher .gesundem .33 jährigen Elektromonteur wurde zwei 
Monate nach einem Starkstromunfalle eine Blutdrucksteigerung von über 
200 mm'Hg festgestellt. Am Herzen wurden die Symptome einer Herz¬ 
hypertrophie gefunden, im Urin vorübergehend Spuren von Eiweiß, einiger 
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roter und weißer Blutkörperchen (keine nennenswerte Störung der Nieren* 
funktion); es bestanden Zeichen einer erhöhten nervösen Erregbarkeit. Trotz 
der leichten Nierenstörung erscheint die Annahme berechtigt, daß die Blut¬ 
drucksteigerung auf einen erhöhten Erregungszustand des Vasomotorenzen¬ 
trums infolge des Starkstromunfalles zurückzuführen ist. 

4-amezan (Plauen). 


IY. Methodik. 

Rumpf (Bonn): Erfahrungen bei der Blutdruckmessung nach Korotkow. 

(Niederrhein. Gesellsch. f. Natur- und Heilkunde Bonn, io. VII. 22 ref. D. 
med. W. 48 , S. 1715, 1922.) 

Es wird über Erfahrungen bei der auskultatorischen Blutdruckmessung 
nach Korotkow berichtet, der wegen der Leichtigkeit der Anwendung der 
Vorzug vor andern Methoden gegeben wird. Von den angeführten Beobach¬ 
tungen seien besonders erwähnt: In Fällen von Arteriosklerose der Arm¬ 
arterien (geminderte Elastizität der Arterien) verschwindet der Gefäßton 
hufig früher als die Pulswelle der Arteria radialis. Bei irregulärem und 
inäqualem Puls lassen die geschwächten systolischen Wellen schon bei 
niederem Druck den Gefäßton ausfallen und nur einzelne bei zunehmendem 
Druck bleibende Töne lassen den maximalen Druck bestimmen. 

v. Lamezan (Plauen). 


V. Therapie. 

Arrillaga, F. C. (Buenos Aires): La quinidina en la fibriiacion au- 
ricular. (Rev. de la assoc. med. arg» 35, Nr. 211—212. 1922.) 

Das Chinidin wurde zur Behandlung des Vorhofflimmerns bei 30 Kranken 
erprobt in Dosen von 0,3—1,2 pro 4 i e c ohne daß schwere Komplikationen 
(Losreißen von Vorhofblutgerinseln) beobachtet wurden, wenn auch mit¬ 
unter Zyanose, Atemnot, Verdauungsstörungen auftraten. Gewarnt wird 
vor Anwendung des Chinidin bei einer Pulsfrequenz von 120 oder darüber 
und (bei Herzinsuffizienz. Das Chinidin wirkt hauptsächlich auf die Ex- 
zitabilität des Vorhofs, in zweiter Linie auf die Konduktibilität und Kon- 
traktibilität. Die Wiederherstellung des Rhythmus vollzieht sich meist plötz¬ 
lich am 3. oder 4. Tage. Es ist zwecklos, die Versuche über den 4.—5. 
Tag hinaus fortzusetzen. Die gleichzeitige Verordnung von Digitalispräpara¬ 
ten erscheint unbedenklich, Die Behandlung mit Chinidin hatte bei 50 
Prozent der Kranken vollen Erfolg; bei 36,6 Prozent versagte sie vollständig. 
Allerdings wurde nur selten ein Dauererfolg erzielt: meist stellte sich nach 
1—2 Monaten regelmäßiger Herztätigkeit der frühere Zustand wieder ein. 
wenn nicht durch fortgesetzte Chinidindosen eine Verlängerung des Kom¬ 
pensationsstadiums angestrebt wurde. S o b o 11 a (Braunschweig). 

Rosenfelder (Breslau): Ubeer die Behandlung der Stenokardie. 
(Schles. Gesellsch. f. vaterl. Kulturr, Breslau, 3. XI. 1912, ref. D. med. 
W. 48 , S. 1663, 1922.) 

Besprechung der Therapie der Stenokardie unter Berücksichtigung der 
verschiedenartigen Ätiologie/ v. Lamezan (Plauen). 

Ä. M o r 1 e t (Auvers): Radiotherapie dans les affections du Systeme 
cardio-vasculaire. (Strahlen-Therapie bei Erkrankungen des Herzgefäß* 
Systems. Annales de m6decine physique. XVI., 1922, S. 212.) 

N a e v i . werden nach dem Verf. besser durch Radiumstrahlen beein¬ 
flußt, una zwar je nach ihrem Bau in verschiedenem Grade. Path>-anatomisch 
erfolgt dabei eine charakteristische Umgestaltung der Gewebselemente. Vari- 
cöse Hautgeschwüre werden durch kleine Röntgenstrahlendosen 
im Sinne einer Reizwirkung gut beeinflußt. Syphilitische und 
arteriosklerotische Aortenerkrankungen erfahren durch 
Röntgentiefenbestrahlungen eine weitgehende Besserung der damit ver¬ 
bundenen subjektiven Erscheinungen wie des Asthma cardiale, der Herz¬ 
schmerzen und Angstzustände, wie Verf. in fünf Fällen bestätigen konnte. 
Klimakterische Blutungen indizieren die Röntgentiefentherapie mit 
bestem Erfolge. Der Basedowkropf mit seinen Herz- und 
Gefäß Störungen zeigt bei Röntgenbestrahlung ' sehr oft erhebliche 
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Besserung oder Beseitigung der bestehenden Angst- und BeklemmungSge- 
fühle, der Herzschmerzen/ der Herzpalpitationen und Tachykardie. Protusio 
bulbi bleibt meist unbeeinflußt. Bestrahlungen bis zur Besserung der Herz^ 
und Gefäß-Symptome an wenden; wenn Puls auf 80—90 herabgegangen, diese 
aussetzen. E, Thomas (Plauen i„ iVV). 

Ehrmann u. Dirchin (Neukölln-Berlin): Über die Insuffizienz des 
Herzens und ihre Digitalistherapie. (D. med. W. 48, S. 1675, 1922.) 

Nach kurzen allgemeinen Bemerkungen über die Herzinsuffizienz werden 
die akuten Formen derselben nach! Infektionskrankheiten und nach Opera¬ 
tionen besprochen. Bei den Infektionskrankheiten konnte mit dem Fieber - 
anstiege ein leichtes Ansteigen des systolischen Druckes festgestellt werden, 
der während der Krankheit mehr oder weniger rasch abfällt; der diastolische 
Druck bleibt unverändert, sodaß der Puls dem Pulsusceler der Aorten¬ 
insuffizienzen ähnlich wird. Ein ähnliches Verhalten des Pulses wurde auch 
bei jugendlichen Diabetikern gesehen (Toxin Wirkung ?). Die intravenöse 
Digitalistherapie, insbesondere Digotin-Gehe hat sich in den Fällen akuter 
Insuffizienzen neben Adrenalin bewährt. Bei der Behandlung der Herz¬ 
schwäche nach Operationen wird die Wichtigkeit der prophylaktischen Herz¬ 
behandlung vor der Operation betont. Bei chronischen Herzschwächen wird 
besonders Wert auf genügend große Dosen gelegt. 

v. Lamezan (Plauen). 


Bücherbesprechungen. 

Dietlen, Hans: Herz und Gefäße im Röntgenbild. Ein Lehrbuch. 
Mit einem Beitrag über Röntgenbefunde bei den Arhythmien des Herzens 
von Arthur Weber (Nauheim). Mit 31 Tabellen und 239 Abbildungen im 
Text. Verlag von Joh. Ambr. Barth in Leipzig. 1923. Preis 6400.— M. 
(freibleibend). 

Dank einer ausgezeichneten Ausbildung als 'Internist und als Rönt¬ 
genologe ist es Dietlen gelungen, in der Darstellung der normalen und 
pathologischen Zustände des Kreislaufs röntgenologische und klinische Er¬ 
gebnisse zu einer geschlossenen Einheit miteinander zu verweben. Er 
hat damit für die deutsche Literatur ein Werk geschaffen, das die fran¬ 
zösische durch das Buch von Vaquez und Bordet „Herz und Aorta,“ 
schon seit Jahren besaß. Die Darstellung gliedert sich in drei Teile: 
Technik der Röntgenuntersuchung des Herzens, das normale Herz im 
Röntgenbild und die Röntgenuntersuchung der Kreislauforgane im kranken 
Zustande. Im 2. Teil werden u. a. die Beziehung ^zwischen Herz und 
Atmung und die Orthoperkussion abgehandelt. Die Beschreibung der 
Röntgenbilder in den verschiedenen Durchleuchtungsrichtungen, die normale 
Herzgröße und ihre Berechnungsmethoden finden eine eingehende kritische 
Besprechung. Beim kranken Herzen ist der breiteste Raum den Klappen¬ 
fehlern gewidmet. Eine ausführliche Darstellung erfahren ferner die neueren 
Anschauungen über Hypertrophie und Dilatation und die Möglichkeit, im 
Röntgenb|ild den „Tonus“ des Herzmuskels zu erkennen. Weiterhin sind 
die chronischen Herzmuskelerkrankungen, das Herz bei Zwerchfellanomalien 
und. ihromschen Veränderungen des Atmungsapparates, ‘bei Anämien, Hie 
Wachstums Veränderungen des Herzens, die akute Herzerweiterung, Herz¬ 
verletzungen, Herzgeschwülste, die Erkrankungen des Herzbeutels und 
die Gefäßerkrankungen in einzelnen Kapiteln abgehandelt. Überall werden 
die neuesten Forschungen kritisch beleuchtet und die Grenzen der Röntgen¬ 
diagnostik festgestellt, aber auch auf neue Probleme für weitere For¬ 
schungen hingewiesen. Man merkt besonders in der Darstellung der spe¬ 
ziellen Röntgenlehre, wie D i e f 1 e n das Gebiet, an dessen Erforschung 
er selbst vielfach produktiv gearbeitet hat, durchaus meistert. Das v Buch 
ist flüssig geschrieben. Zahlreiche schematische Figuren, namentlich Ortho- 
diagramme, erleichtern das Verständnis. Ein ausführliches Literaturver¬ 
zeichnis ist beigefügt. — Zwischen dem übrigen Text finden die Röntgen¬ 
befunde bei Unregelmäßigkeiten des Herzschlages durch A. Weber- 
Bad Nauheim eine kurze Darstellung, allerdings mehr in negativem Sinne, 
wie nicht anders zu erwarten ist. Denn — wie Weber eingangs betont — 
spielt das Röntgenverfahren für die Erkennung der Herzunregelmäßigkeiten 
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nur eine untergeordnete Rolle. Weber hat es aber verstanden, auf we¬ 
nigen Seiten auch dem Nichtspezialisten die Rhythmusstörungen in klarer 
Weise darzustellen und die erforderlichen Mittel zu ihrer Erkennung auch 
ohne Heranziehung der Röntgenstrahlen zu geben. 

Die Ausstattung des Buches ist friedensmäßig. Auf Reproduktion 
von Photogrammen, die das Buch erheblich verteuern würde, ist ver¬ 
ständigerweise verzichtet. Gerade bei, der Darstellung der Röntgenbefunde 
des Herzens genügen Strichzeichnungen und Orthodiagramme vollauf. An 
ihnen ist nicht gespart. E d. S t a d 1 e r. 

S. Holzknecht (Wien): Dosierungstabelle für die Röntgentherapie, 
mit Berücksichtigung der neueren Forschungen den Bedürfnissen der Praxis 
entsprechend gestaltet und mit Erläuterungen versehen. Leipzig, Wien, Franz 
Deutike, 1922, 33 S. 320,— M. \ 

Unter Zugrundelegung der mittels des Spektroskops von March, Stannig 
und Frik physikalisch genau bestimmten Wellenlähgen der Röntgenstrahlen 
in Angström-Einheiten hat H. — auf mehr als 2ojähriger Erfahrung ah 
einem großen Krankenmaterial fußend — in gedrängtester Form, aber über¬ 
aus übersichtlicher Anordnung ein, ausgezeichnetes Bestrahlungsschema zü- 
sammengesteilt für sämtliche Erkrankungen, die sich nach seinen Erfahrun¬ 
gen der Röntgentherapie zugänglich erwiesen haben. H. will diese Tabelle 
nicht dogmatisch gehandhabt, sondern individuell angepaßt wissen. Die 
Erkrankungen sind je nach der zu applizierenden Dosisstufe in 4 Gruppen 
eingeteilt mit extrem starker (Cacinom, Cljavus u. a.), starker (Sarkome, 
Lymphogranulomatose, tuberk. Lymphome u. a.), mittelstarker (Dysmenorhoe. 
Aktinomykose, Favus, Sykosis u. a.) und schwacher (Leukämie, Ekema 
chrön. u. a. Betrachtung, wobei weiterhin zwischen tief gelegenen und ober¬ 
flächlichen Erkrankungen unterschieden wird. Alle sonst für eine therap. 
Strahlenanwendung notwendig zu berücksichtigenden Faktoren, wie Felder¬ 
zahl und -große, Fokushautabstand, Felderpausen, Filterung (wobei H. 
der Zn.-Filterung den Vorzug gibt), Serienpausen und -zahl, die Ober- 
flächendosis in H udd der Tlautschutz werden in den individuellen An¬ 
wendungsbreiten zahlenmäßig Umrissen. Ob für die Zukunft die mittels 
der Stannig, March und Frikschen Spektrometers festgesteliten Wellen 
längeneinheiten einer praktischen Dosierung zugrunde gelegt bleiben können, 
darüber werden weitere, kritische Untersuchungen zu entscheiden haben. 
Eine Schädigung Carcinomkranker durch Unterdosiemng infolge 'Reiz 
Wirkung verneint H. im Gegensatz zu andern Autoren. In Ermangelung 
eines konstanten biologischen Maßes der Röntgenstrahlung führt H. v die 
Begriffe 'der 'Hauteinheitsdosis, der Reizdosis. Reizbestrählung u. a. nicht 
ein, sondern ersieht mTlen genau feststellbaren technischen Maßen vorläufig 
den einzigen Weg einer exakten, wissenschaftlichen Dosierungsmöglichkeit. 

Erich Thomas (Plauen). 

S c h r u m p i : Herzkrankheiten. Ein kurzes Lehrbuch für Studiere ule 
und Ärzte. Leipzig, Verlag Georg Thieme, 1922. Preis geheftet 253 M. 

In einer Zeit, in der die Beschaffung der Bücher infolge der Geld¬ 
entwertung so erschwert ist, bedarf die Daseinsberechtigung kurzgefaßter, 
kompendiumartiger Lehrbücher keiner besonderen Begründung. Schrumpf 
hat versucht, in dem vorliegenden Buche ein Kompendium der Herzkrank¬ 
heiten zu geben. Dieser Aufgabe ist er im allgemeinen gerecht geworden. 
In kurzer, klarer Darstellung werden die für die Praxis wichtigen Fragen 
der Lehre von den Kreislauforganen in systematischer Weise abgehandelt. 
In einzelnen Abschnitten, besonders in dem über die Klappenfehler, ver¬ 
tritt der Verfasser Anschauungen, die von denen der meisten Autoren ab- 
weichen. So legt er z. B. auf die Lautheit der Geräusche bei Klappen¬ 
fehlern für die Beurteilung ihrer Schwere allzugroßen Wert. Der Studie¬ 
rende und der Praktiker werden das Buch mit Gewinn lesen und im Ver¬ 
ständnis der Herz- und Gefäßkrankheiten gefördert werden. 

v. Lamezan (Plauen). 


Für die Schriftleitung verantwortlich: Prof. Dr. Ed. Stadler, Plauen i.V., Dittrichplatz 14. 
Verlag: Theodor Steinkopff, Dresden und Leipzig. — Druck: A. Pabst, Königabruck. 
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I. Das Kohlensäurebad. 

Die wissenschaftliche Begründung der physikalischen Therapie 
der Herzkrankheiten hat in den letzten Jahrzehnten einen erfreu¬ 
lichen Aufschwung genommen. Beneke (i) wies wohl als 
erster auf die güten Erfolge der Nauhe im er koh lensäure- 
haltigen Soolbäder bei Kreislaufstörungen nach Gelenkrheu¬ 
matismus hin. Er führte ihre Wirkung in der Hauptsache auf eine 
Schonung des Herzens zurück. Ich sehe davon ab, die Entwick¬ 
lung der physikalischen Therapie aus ihren ersten Anfängen zu 
schildern und erwähne nur, dalT Helfft (2) bereits 1863 eine 
Bäderbehandlung bei Herzkranken bedingt erlaubte, und zwar emp¬ 
fahl er seinerzeit lauwarme Bäder, deren beruhigende und die 
Zirkulation „erleichternde“ Wirkung er betonte, während 
Braun (3) etwas später bei kalten Bädern im Gegenteil eine 
Kapillarkontraktion, v Verlangsamung des Pulses, Atemeinengung 
der Lunge „durch innere Hyperämisierung“ annahm. 

Wie gesagt, es bestand bereits eine, wenn auch bescheidene 
Summe von Erfahrung hinsichtlich der Kreislaufwirkung der Bäder, 
als der Nauheimer Arzt August S c h o 11 sich eingehender mit der 
physiologischen Erklärung der Nauheimer Bäderwirkung befaßte. 

August Sch ott legte sich damals schon die Frage vor: „Ist 
das Nauheimer,Bad eine Übung oder eine Schonung 
für das Herz?“ Zunächst glaubte er, daß das C 0 2 -Bad schone. 
Erst in oiner späteren Publikation prägte er das Wort von der 
„Turnstunde“ für das Herz A 

Irp. Kohlensäurebad vvirkeh eine gan ze Reihe von Ursachen . 
zusammen, die in ihrer Gesamtheit den „optimalen Reizeffekt“ auf 
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den Organismus ergeben sollen. Insbesondere ist der mächtigste 
Faktor eines jeden Bades, ob Soolbad, Kohlensäurebad oder ge¬ 
wöhnliches Wasserbad, die Tem peratur. Das hat Ottfried 
Müller (5) exakt bewiesen und mit folgenden Worten präzisiert: 
Fs hat sich ergeben, daß wir in den hydriatischen 
und balneologischen Maß nahmen fein abstufbare 
und intensive Vasomotoren- und teilweise auch 
Herzmittel besitzen, die bei differenten Tempe¬ 
raturen in der Mächtigkeit und Plötzlichkeit ihrer 
Einwirkung nur von wenigen Arzneimitteln über¬ 
troffen werden! 

Die Wirkung des Kohlensäurebades äußert sich in erster 
Linie in der Veränderung der Blutverteilung, in der 
Änderung des peripheren Gefäßquerschnittes, und dieses ist im 
großen und ganzen eine Temperaturwirkung und unter¬ 
liegt den allgemeinen Gesetzen der Wärme- und Kältereize. 
O. Müller (5) wies in dieser Hinsicht die Gültigkeit des 
Da st re -Mo rat sehen Gesetzes auch für den Menschen nach 
und zeigte in zahlreichen Versuchen den Antagonismus zwischen 
peripherem und zentralem Gefäßgebiet, worin er auch dik Gehirn¬ 
gefäße ausdrücklich neben dem Stromgebiet des Splanchnikus 
mit einbezieht. 

Wasserbäder und Kohlensäurebäder zeigen bei Temperaturen, 
die vom Indifferenzpunkte weiter entfernt liegen, ganz analoge 
Verhältnisse. Unterhalb des Differenzpunktes zeigen 
beide Drucksteigerung, Pulsverlangsamung, und 
zwar umso ausgeprägter, je weiter die Badetem¬ 
peratur vom Indifferenzpunkt entfernt liegt. Ober¬ 
halb desselben: Drucksenkung, Erhöhung der 
Pulsfrequenz. Bei diesen differenten Temperaturen übt auch 
im C 0 2 -Bad die Temperatur ihre dominierende Wirkung aus. 
Unterschiede zwischen COo-Bad und Wasserbad zeigen sich vor 
allem in der Nähe des Indifferenzpunktes. 

Zur Begriffsbestimmung - 4 ^e s Indifferenzpunktes ist 
zu sagen, daß theoretisch damit eine der Körperoberflächentemperatur 
adäquate Temperatur bezeichnet wird, bei der es weder zu einer subjek¬ 
tiven Wärme- noch Kälteempfindung kommen dürfte, d. h. wo irgendwelche 
Regulationsvorgänge nicht in Tätigkeit zu treten brauchen, um einen Aus¬ 
gleich zwischen Körpertemperatur und der Temperatür des umgebenden 
Mediums herzustellen. Dieser, für jedes Individuum besondere, ihm eigen¬ 
tümliche Indifferenzpunkt ist vor allem abhängig von dem Wärmeleitungs- 
vermögen des umgebenden Mediums; er ist also auch für jedes Medium ein 
anderer. Die objektive Bestimmung dieses Indifferenzpunktes erfolgte durch 
O. Müller mittelst der plethysmographischen Methode, jedoch können 
auch andere Momente, wie Blutdruck, Pulsfrequenz, der Bestimmung des 
Indifferenzpunktes zu Grunde gelegt werden. Für einfache Wasserbäder 
ist er nach den Untersuchungen von In der Stroth (6) zwischen 32 8 u. 3s* C., 
nach Weiß (7) und Kommerell zwischen 34 u. 34,5° C., nach Straßburger (8) 
und Müller zwischen 34° und 35° C. Für C 0 2 Bäder liegt der Indifferenz¬ 
punkt da, wo eine, wenn auch nur geringe Reaktion, die aus den beson¬ 
deren Eigenschaften des C 0 2 herzuleiten ist, trotzdem noch eintritt; nach 
den meisten Autoren um 32° C. herum* Für C 0 2 -Gasbäder liegt er nach 
Feldner (9) bei 14 0 C. . 

Ein C 0 2 -Bad unterscheidet sich vom gewöhnlichen Wasserbad 
durch seinen Gehalt an CÖ g -.Gas in mehr oder weniger ge- 
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b'üridener Form, sow.iej .wenigstens bei Nauheimer Bädern und 
den meisten künstlichen C0 2 -Bädern; durch seinen Geh alt an 
Salzen. Neben der überaus mächtigen und vorherrschen 1 
den Temper atu r‘wir kung kommt es durch den CO 2 -Gehalt 
zur Auslösung eines zweiten Reizeffektes, nämlich zur 
Reizung der sensiblen Hautnerven durch die Gas¬ 
perlen. Bekanntlich bedeckt sich im Kohlensäurebad bald 
nach dem Eintauchen des Körpers in das Wasser die ganze Körper¬ 
oberfläche mit zahllosen Gasbläschen. 

Nach den Untersuchungen von Dalmodv (10) kommt es zur Bläschen - 
bildung nur dann, wenn Kerne dazu im kleinsten, am Körper haftenden 
Gasluftbläschen vorhanden sind. Diese sind zahlreich in der aufgelockerten 
Epidermis und besonders in den Ausführungsgängen der Hautdrüsen zu. 
finden. Scheffer (11) stellte die Größe der C0 2 -Gasperlen verschiedener 
Herkunft fest, eine Feststellung, die wohl keinen großen praktischen Wert 
haben konnte, da es im Effekt ja gleich ist, ob der Körper von vielen 
oder von etwas weniger großen Perlchen bedeckt ist. Diese G a s - 
b 1 ä s c h e n üben z u nächst rein m e ch a n i s c h einen R e i z a u f 
die sensiblen Endorgane der Haut aus, eine Beobach¬ 
tung, auf die Hensen (12) s. Zt. schon h i n w i e s. Dieser Über¬ 
zug von Kohlensäuregas bildet einen schützenden Mantel und infolge der 
ganz anders gearteten Wärmekapazität der C 0 2 im Gegensatz zum Wasser 
empfindet der Körper ein besonderes Wärmegefühl selbst im kühlen CO„- 
Bad. Auf dieser Tatsache fußt Senators (13) und Fränkenhäusers Theorie 
der thermischen Kontrastwirkung. Zu dieser Frage der Reizwirkungstheorie 
nahm die Müllersche Schule durch die Dinkelacker’sche (14) Arbeit Stellung, 
in der er die thermische Isolierung und die sensible Reizung durch den 
Kohlensäuremantel über die subjektive Empfindung des thermischen Kon¬ 
trastes stellte. Letztere Auffassung hat meines Erachtens mehr für sich als 
die Ausführungen Senators und Frankenhäusers. Zweifelsohne wird eine 
thermische Isolierung im Sinne Dinkelackers in weitgehendstem Maße durch' 
den Gasmantel hergestellt. Nur daraus erklärt sich, daß ein 
kühles COo*B ad nicht so kalt empfunden wird w i e. ein 
gleich kühles Wasserbad und daß die S c h w e i ß b i l d u n g 
im heißen C 0 2 -B ad geringer als im Wasserbad ist; Tat¬ 
sachen, aut die ja auch Kommereil s. Zt. schon hin wies und die wir zu 
beobachten häufig Gelegenheit haben. Goldscheider (15) besonders schreibt 
der Kohlensäure eine direkt e R e i z w i r k u n g auf die w ä r m e r e -. 
zi pierenden Haut n e r v e n z u. Er findet, daß es im fließenden 
Kohlensäurestrom zu einer Wärmeempfindung kommt, obwohl dasselbe 
physikalisch abkyhlt. Nach seinen Beobachtungen kommt es zu dieser 
Wärmecmpfindung noch vor der Hautrötung, sodaß die bald einsetzende 
vermehrte Hautdurchblutung nicht die Ursache sein kann. 

Bei den reinen Gasbädern mit C 0 2 -Gas von indifferenter Temperatur, 
die Weiß (7) und Kommereil verabfolgten, konnten auch sie gelegentlich 
die Beobachtung machen, daß schon vor dem Auftreten der Hautrötung die 
Versuchspersonen eine* ausgesprochene Wärmeempfindung angaben. E s 
scheint also wohl' sicher, daß eine' spezifische che¬ 
mische Reizung der Wärmenerven erfolgt, die jedoch nach 
den Ansichten Goldscheidens, Dinkelackers, Weiß, und Kommereils die 
Senator-Frankenhäuser’sche Theorie nicht stützt, da von einer Kontrast¬ 
wirkung in ihrem Sinne nicht die Rede sein kann. 

Diese Wirkung des Kohlensäurebades gehört zu der Gruppe 
der chemisc he n Re i z e und es. schließt ■ sich weiter die Frage 
an, ob die im Badewasser frei vorhandene C0 2 durch die Haut 
zur Resorption gelangen kann und vom Blute aus $en Kreislauf 
beinflussen kann. 

Die Fr a g e der R e s.o r p t i o n de r C 0 2 durch die Haut wurde 
schon aufgeworfen, und mit* mehr oder weniger guten Gründen in dem 
einen oder anderen Sinne beantwortet. Eine experimentelle Begründung der 
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ResorptionsthCrorie brachte Wihtemitz Er -untersuchte den Gäswechsel 

bei den verschiedensten Räderü' und'fändanbezag aftt die^CO« die Tatsache, 
daß der C 0 2 -Gehalt der Expir$tionaluft im COg-Bad anstei^t bei einer nicht 
entsprechenden Zunahme des Sauerstoffverbrauches. Er fuhrt diese Steige¬ 
rung des* "Respirationsquotienten auf die Resorption der* GO^ durch die Haut 
zurück? die außerdem beobachtete Steigerung der Atemtätigkeit i^t seiner 
Ansicht nach eine Folge zentralen C 0 2 -Reizes sowie Reflexwirkung peri- 
pher.er sensibler Reizung. Dem Salzgehalt des Cö 2 -Bades mißt er gewisse 
Bedeutung deshalb Zu, weil durch den gleichzeitigen Hautreiz die Kohlen¬ 
säureresorption begünstigt werde.; Auch ältere Beobachter, ich nenne 
Braun (3), schreiben dem Salzgehalt eine resorptionsfördernde Wirkung in 
dieser Hinsicht zu. , 

Den Winternitz’Schen Anschauungen stehen andere entgegen. Röh- 
rig (I7I und Zuntz halten die Menge der resorbierten 
C 0 ? f üt so m i ri i m a 1 , d ä ß i h r e Wi r k ü n g nur als fragmenta* 
r i s c h bezei c h n et wer de n könne. Leichtenstern (18) lehnt die 
Resorption völlig ab, desgleichen Glax (19). 

, Winternitz jedoch sieht die Richtigkeit seiner Behauptung vor allem 
därin^ daß es zu einer Vergrößerung des Atemvolumens kommt, was er bei 
anderen stärk haufcreizenden Bädern nicht fand. Weiß Und Kommereil treten 
diesen Anschauungen von Winternitz bei. Auch von Dalmody nimmt Re¬ 
sorption des C 0 2 -Gases an und ist der Ansicht, daß es zu einer Ionisierung 
dabei nicht kommt, während er für die Carboriationen die Permeabilität der 
Haut ablehnt. Neuerdings nahm Samberger (20), zur Frage der Kohlensäure¬ 
bäderwirkung Stellung. Fußend aüf der Annahme einer sehr hypothetischen 
sogenannten respiratio insensibilis, d. h. Aufnahme des für die Haut «notwen¬ 
digen Sauerstoffbedarfs durch direkte Hautatmung, glaubt er an einen her¬ 
metischen Abschluß der Haut durch den Gasmantel der Cü 2 ; daher muß 
jetzt die Haut ihren gesamten Sauerstoffbedarf dem Blut entnehmen, aus 
diesem Grunde kommt es zu einer gesteigerten Hautdurchblutung. Dem¬ 
gegenüber stehen die Beobachtungen im indifferenten Sauerstoffbad, das 
die gleiche Wirkung wie das Kohlensäurebad, wenn auch abgeschwächt, hiat. 
£.uch im Sauerstoffbad kommt es zu einer Kapillarerweiterung, obwohl 
der Haut hier Sauerstoff im Überfluß angeboten wird. Desgleichen stehen 
dieser Theorie die Tatsache der peripheren Gefäßverengerung r bewiesen 
durch Volumenabnahme der Extremität, entgegen., Würde der Sauerstoff¬ 
bedarf durch den Luftabschluß so gegen die Norm gesteigert werden, so 
käme es durch die notwendige erhöhte Blutzufuhr zu einer Volumenver- 
größerung und wahrscheinlich zu einer Pulsbeschleunigung, also zu einer 
Wirkung, wie wir sie im indifferenten CCXTBad niemals sehen. Näher läge 
es, an die C 0 2 -Aufnahme durch die Lungen zu denken. / 

Die wicht igste Wirkung der Kohlen Säurebäder 
ist die Wirkung auf den gesamten. KreislatiTappa - 
rat. Hier eröffnet «ich das weite Gebiet der Kreislaufphy^iologie 
mit all seinen interessanten Details der zentralen und peripheren 
Vasomotorenwirkungen. Hier mußte 1 die Frage der empirisch be¬ 
obachteten therapeutischen Wirkung der C0 2 -Bäder irr^ Sinne der 
Übung oder Schonung entschieden werden. ... 

Der Leipziger Schulender wir eine große Zahl zugrundelegen¬ 
der Arbeiten auf dem Gebiete der Kreislaufphysiologie verdanken, 
entstammt: auch die erste; Arbeit ö: M ä 1 Terr s \ die zürn Aus¬ 
gangspunkte einer : lebhaften, bis heutet, änc^üerndetL-. Diskussion 
über die.-Wirkung der COg-Bäder wurde, v : - ; • ' 

Ich wies schon f rüher darauf -hin^daß^Ö'^MvlieT als mäch¬ 
tigsten Faktor des ;Kphlen$äurebades die Temperättfi' be¬ 
zeichnet - hatte. 0 > M4i 1 er: stellte des. ^eiteren fest,.; irrt 
indifferenten GOg-Badvon 33 P»: imGegensatz : ^u ndem 
indifferenten Wasserbad entsprechender Temperatur es zur Ver¬ 
engerung des peripheren Stromgebietes und zur vikariierenden 
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EweifcerungA*l§r Gefäße desiv^ SpUpchnikusgebißtes und de§ Ge¬ 
hirns kanp I^se - ganz- dem Kohlensämte- 

g^äll' d%"Bades zügescKneben werdeil. - 4 

Mit dieser Feststeilimg war die .Frage der H^rzübung oder 
-schontmg entschieden* Mü 11er bestätigte damit die Auffassung 
A. Sch ötts Von der. „Turnstunde für das Herz“. * 

Die Wägeversuche O. Müllers,, sowie seine plethysmographischen'Mes¬ 
sungen zeigen, daß die von den meisten Beobachtern im kühlen und in¬ 
differenten C 0 2 -Bad wahrgenommene Hautrötung, „sich nur auf eine Fr- 
weitenmg der Hautkapillaren beziehen konnte, nicht auf 'eine allgemeine 
Erweiterung aller peripheren Gefäße, Diese Beobachtung der im Kohlen- 
säurebac bald auftretenden Hautrötung hatte anfänglich viele Beobachter 
verleitet^ im CO a -Bad eine h e r z e n 1 1 a s t e n d e Prozedur zu sehen. Diese 
kotisensuelle. Reaktion der Peripherie führt zu einer mächtigen VerSchiebung 
der Gesamtblutverteilung zu ungunsten des Zentrums und führt in seinen 
Folgeerscheinungen zu tiefgreifenden Änderungen der Herzarbeit, und des 
Blutdrucks, auf die ich später eingehen werde. Mit den Müller’schen Er¬ 
gebnissen fanden die Anschauungen Hensens (12) ihre Widerlegung, der 
aus der entstehenden Hautrötung ebenfalls auf eine herzschonende Wir¬ 
kung schloß. ' ‘ 

Die O. Müllerschen Ä n sichten über das Verhalten der peripheren Ge¬ 
fäße sind heute wohl von den meisten Forschern anerkannt. Straßburger (8) 
stellte sich jedoch im Gegensatz zu Müller. Er glaubte aus der im. kühlen 
und indifferenten CO g -Bad auftretenden Blutdrucksenkung nach anfäng¬ 
lichem Aufstieg, die ja auch aus den Kurven M.’s hervorgent, doch auf 
eine „schonende“ Wirkung schließen zu sollen und führt in diesem 
Zusammenhang die Versuche Hirschfelds, an. 

Müller hat nie bestritten, daß im kühlen und indifferenten C 0 2 -Bad es 
nach anfänglichem Steigendes Blutdrucks wieder zu einem relativen Absinken 
kommt, und zwar dann, wenn der sensible Reiz, der durch Einsteigen in das 
Badewasser ausgeübt wird, abgeklungen ist. Hauptsache ist, daß der im 
Bad erhöhte Blutdruck über dem Ausgangspunkt liegt. Auch die Ein¬ 
wendungen technischer Art, die Straßburger macht, sind durch Arbeiten 
Weilands (21) widerlegt worden. Dinkelacker (14) brachte . den Be¬ 
weis der Volumen Verkleinerung des Armes durch genaue Umfangmessung. 
Die plethysmographischen Kurven O. Müllers beweisen aber unwider¬ 
leglich die tonussteigernde Wirkung des Kohlensäurebades von indifferen¬ 
ter Temperatur. 

Die direkte Kapillarbeobachtung nach Weiß würde, nun das Ver¬ 
halten der Kapillaren im Kohlensäurebad zu betrachten gestatten. Mir 
ist nur eine Arbeit von Bruns (22), und König bekannt, die diese Methodik 
zur Beobachtung der Kapillaren im Bad anwandten. Sie finden im kühlen 
CQ 2 -Bad eine Erhöhung der Strömungsgeschwindigkeit. Sie kommen zu 
dem Schluß, daß es während der Bautreaktion zu einer Erweiterung aller 
ro der Haut hegenden Gefäße kommt. 

. Bei der Frage der Änderung der Blutverteilung spielt das Verhalten 
des Blutdrucks eine große Rolle. Tritt eine reaktive Vasokonstriktoren¬ 
wirkung ein, so muß selbstverständlich eine Blutdrucksteigerung eintreten 
und diese ist zunächst einmal ein Kriterium der Herzarbeit. 

. Nach .Tigerstedt ist der Druck im arteriellen System abhängig vom 
Tonus .der Gefäße,, der Blutmenge, der inneren y Reibung und von der 
Herzkraft. Ändert sich einer dieser Faktoren, so resultiert eine Druck- 
ähderung. ‘ Was zunächst die Messung des arteriellen Drucks angeht, sö 
steht diese Frage durch die Arbeiten Sahlis .(23) erneut;im .Mittelpunkt des 
Interesses. Ich kann diese Dinge hier nui* kurz streifen und verweise auf 
die. Originalarbeiten. Wir messen einen systolischen und sog. 1 diastolischen 
Blutdruck. Straßbürger hat zum Nachweis der Wirkung des C 0 2 -Bades 
die Pulsamplitude herangezogen, d. h detV Unterschied zwischen - sysfolfr 
schem unü- diastolischem Druck. Die Messung des diastolischen Druckes 
mit Hilfe der Auskultation^oderVParpation ist aber höchst subjektives 
Verfahren /nnd, wird von kritischen Forschern (Sahli, Geige!) (24) über- 
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haupt abgelehnt. Die bei. der Drnckmessung .erhaltenen Zahlend sind' nach 
den Erfahrungen auch unserer. Klinikvjiur. als relative Größen zu verwerten, 
wir wissen, wie sehr, der Druck vom seelischen Zustand des Patienten, so> 
wie. von seiner Einstellung zum Messenden und zum Messungsvorgang ab- 
hängen, alles Bedingungen, die bei der Verwertung der,, absoluten Zahlen 
berücksichtigt werden-müssen. Unsere * Zahlen, die wir beim wachenden 
Menschen erhalten, entsprechen sicher nicht dem absoluten Blutdruck. 
C. Müller (25), der den Blutdruck Schlafender untersuchte, findet wesentlich 
niedrigere Werte und sieht dies als Folge des im Schlaf herabgesetzten Ge¬ 
fäßtonus sowie des peripheren Widerstandes bei gleichzeitiger Verminde¬ 
rung der H^rzarbeit an. 

Sahli ist der Ansicht, daß ein wahres Bild des arteriellen Blutdrucks 
nur durch direkte Messung an der Art. rad. gewonnen werden könnte. 

Im COg-Bad kommt es zu einer Tonisierung aller Gefäße, 
auch der zentralen, so daß es zu einer vollständigen Kompen- 
sierung der peripheren Verengerung nicht kommen kann. Das 
Herz ist nunmehr gezwungen, die Blutmenge durch einen an sich 
verkleinerten Gesamtquerschiiitt zu treiben. Die an der Peripherie 
erhaltene Blutdrucksteigerung ist also zugleich ein Zeichen ver¬ 
mehr t /6 r Herzarbeit. Ältere Beobachter fanden nun aber be¬ 
kanntlich im C0 2 -B^td eine Blutdruck s e n k u n g. Diese Beobach¬ 
tung ‘ läßt sich sehr einfach aus der Tatsache erklären, daß die 
Bäder damals ein$ Temperatur von 30 0 R. hatten, also, weit über 
dem Differenzpunkt lagen. Man hat es ganz in der Hand, 
eine Blutdrucksenkung oder eine Steigerung her- 
vorzur.ufen, je nach der Wahl der Badetemperatur. 

Die blutdrucksteigernde Wirkung des kühlen und in¬ 
differenten C0 2 -Bades wird wohl heute allgemein anerkannt. 
Diese Blutdrucksteigerung kann auch nach, unseren Erfahrungen 
das Bad zunächst eine ganze Zeit überdauern, bis sie wieder zum 
Ausgangspunkt zurückkehrt. 

Eine weitere Folge der Vertiefung der Herzarbeit, die'.sich 
in einer langsameren,, aber ausgiebigeren Kontraktion des linken 
Ventrikels äußert, ist die an der Peripherie zu beobachtende Puls- 
verlangsamung. Immer, wenn wir in der älteren Literatur— 
ich gehe dabei vom Herzgesunden aus — eine Pulsbeschleunigung 
im C0 2 -Baa finden, handelt es sich um Badetemperaturen ober¬ 
halb des Indifferenzpunktes. 

Für den Blutzufluß zum Herzen ist zum Teil auch die Ver¬ 
langsamung und Vertiefung der Atmung von Bedeutung. 

Diese Atemvertiefung ist z. T. wohl' auf clie Reizung des Atemzentrums 
durch die resorbierte bezw. eingeatmete CO» zu beziehen, andererseits 
auf die reflektorische Wirkung der sensiblen Hautreizung. Die 
Vergrößerung der Herzarbeit muß in einer Vergrößerung des Herzschlag¬ 
volumens meßbar in Erscheinung treten. Die direkte Messung des Herz- 
schlag v o 1 u nie n s ist nicht möglich. Die Annäherungswerte, die uns 
ü. Müller durch Messung des Schlagvolumens an der Art. subclavia,- mittels 
des Tachogramms zu geben versuchte, ist insbesondere von Tigerstedt (25) 
abgelehnt worden. Zweifellos kommt es aber trotz des erhöhten Gefäß¬ 
widerstandes zu einer Vergrößerung 'des Mi nuten volumens des Herzens. 
Dafür spricht unter anderenr die Blutdrucksteigerung, die z. T. ein Er¬ 
gebnis der Vergrößerung des Schlagvolumens ist. Zunahme des Schlag¬ 
volumens ist bei Herabsetzung des peripheren Gefäßwiderstandes nicht mög¬ 
lich, was ja aus den Arbeiten von Munzel (27) hervorgeht. Sahli weist noch 
einmal eindringlich in seiner letzten Arbeit. auf den Wert der Messung* .des 
Pulsminutenvolumens mit Hilfe seines Volumbolometers hin, da. ja schließ¬ 
lich Miese periphere Messung Rückschlüsse auf das M i n utenvoiümen des 
Herzens zuläßt. 
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Hediger (28) konnte mittels der voliünbolometrischen Methodik eine 
Zunahme des Schlagvolumens im kühlen C 0 2 -Bad trotz der peripheren Ge- 
fäßtonisierung nach weisen; er spricht direkt von einer verstärkten Herz¬ 
arbeit, die den peripheren Tonus überkompensiert. Er betrachtet das CO a - 
Baü als ein „Training des Herzmuskels bei gleichzeitiger 
Disziplinierung und Beruhigung seines Rhythmus“. 
Liljestrand (29) und Mägnus kommen ebenfalls zü dem Schluß, daß im 
kühlen CO a -Bad neben einer Zunahme der Lungenventilation (s. o.) in 
manchen Fällen eine Zunahme des Minuten- und Schlagvolumens des 
Herzens auftritt. 

Zweifellos findet durch die Steigerung der Kontinuität des 
Blutstroms eine Erhöhung der Blutumlaufsgeschwindigkeit statt. 
Die gesamte Hautreaktion, bestehend in der Er¬ 
weiterung der Haut kapillaren und in der Er¬ 
regung der wärmeempfindlichen Nervenendi¬ 
gungen, lassen 'die niedrigen Temperaturen des 
Kohlen Säurebades besser ertragen. 

Das kühle C0 2 -Bäd ist also auch nach neuen Erfahrungen in¬ 
folge der Erhöhung des peripheren Widerstandet und Anregung 
des Herzens eine genau dosierbare Widerstandsgymnastik für den 
Herzmuskel. Ihre therapeutische Verwendung hat und darf nur 
das eine Ziel haben: allmähliche Kräftigung des Herzmuskels und 
damit Hebung der Herzkraft. Das Kohlensäurebad hat den großen 
Vorteil der abstufbaren Wirkung durch Veränderung seiner 
wirksamen Komponenten/nämlich der Temperatur und des C0 2 - 
Gehaltes. Bei Erniedrigung der Temperatur und Erhöhung des 
C0 2 -Gehaltes sind wir in der Lage, dem Herzen eine Arbeits¬ 
leistung vorzuschreiben, über deren Erfüllbarkeit wir uns jederzeit 
ein Bild machen können durch Kontrolle von Blutdruck und Puls 
neben dem Allgemeinzustand. 

Von nicht geringer Bedeutung ist auch die Beeinflussung des Gefäß¬ 
tonus für die Gefäße selbst. Wir sind vielleicht in der Lage, ermüdete 
Gefäße durch Kaltreize zur Wiederherstellung ihres normalen Tonus zu 
veranlassen und damit die Herzarbeit zu unterstützen. Die indifferenten 
Temperaturen des CC 2 -Bades, mit denen man im allgemeinen beginnt, haben 
naturgemäß eine viel schwächere Wirkung. 

E. Weber (30) hAt s. Zt. eine Methode der plethysmographi¬ 
schen Arbeitskurve in die Diagnostik einzuführen versucht, die 
die Möglichkeit zur objektiven Messung der geleisteten Herzarbeit 
geben sollte. Er geht davon aus, daß es bei körperlicher Arbeit zu einer 
Blutverschiebung vom Zentrum zur Peripherie komme und infolge ver¬ 
mehrter Herzarbeit zu Blutdrucksteigerung. Bei Herzkranken verläuft die 
Blutverschiebung umgekehrt. Es kommt zu einer Volumenabnahme der 
Extremitäten und ungenügender Sauerstoffversorgung des Blutes. E. Weber 
hat die plethysmographische Arbeitskurve zur Funktionsprüfung bei künst¬ 
lichen und natürlichen C 0 2 -Bädern herangezogen. Er findet einen güstigeren 
Ablauf der Arbeitskurve bei natürlichen Bädern, wobei er den schlech¬ 
teren Ausfall bei künstlich bereiteten Bädefn auf die in erhöhtem Maße ein¬ 
geatmete Kohlensäure zurückführt. 

Dieser Herzfunktionsprüfung sind neuerdings Liebesny (31) und Sche- 
minsky entgegengetreten. Sie kommen zu entgegengesetzten Ergebnissen 
und glauben, daß die Beobachtungen E. Webers auf psychische Reize, die 
sich im Vasomotorengebiet aus wirken, zu beziehen sind. 

Eine praktische Bedeutung ist der Weberschen Methodik schon des¬ 
halb nicht anzuerkennen, da das Verfahren viel zu subtil und zu umständ¬ 
lich ist, um selbst in der Klinik praktisch angewandt zu werden. Für den 
Arzt kommt diese Methodik nicht in Frage, ganz abgesehen davon, daß 
ihre Ergebnisse nicht einwandfrei deutbar sind. Ein viel besseres Kenn¬ 
zeichen der Wirkung ist die Beobachtung des Pulses, der Atmung und des 
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' Blutdrucks, sovVie 'des subjektiven Befindens des Kranken in'iund nach .dem 
Bad. > Hier haben . wir das untrügliche KrUJfcriyftt und eine Methodik, die 
-jeder gewissenhafte und * sorgfältige Arzt, ohne weiteres zu beherrschen im* 
.stände ist* / ” .. ' " “ ‘ " •* ' * r "* * tk ; 

Es besteht die Frage, ob die COj-Bäderwifkubg älleihndufch 
Üpun# zu . erklären ist' Da Üttfried Müller eine Mehrbelastung im 
kühlen Gasbad annimmt, so wäre auch an eine gleichzeitige d i - 
rekte Einwirkung auf die Herzkraft zu denken, im Sinne von 
Baschs., und Größmann ( 32 ). Wie Großmann zeigte, können 
sensible. Reizungen die Leistung des Herzens 
steigern, und zwar unabhängig von ihrem ; Einfluß, .auf 
den vasomotorischen Tonus. Es käme in diesem Falle also zu einer 

plus Steigerung der Ansprüche durch die 

Die Wirkung ,des C 0 2 -Bades ist nur vergleich¬ 
bar mit der Muskelübung, also etwas ganz anderes 
..wie Digitaliswi.rkung. Daher muß' man sich stets die 
Frage, vorlegen:. Braucht der Kranke zunächst Ruhe 
und Digitalis oder ist er schon für die Bäderbe- 
h a n d 1 u n g geeignet? Läßt man Ungeeignete baden, so 
..sinkt die Herzleistung. Man erwirkt also das Gegenteil von dem, 
, was man erstrebt. 

> , - * 1 * 

Indikationen. 

Die grundsätzliche Vorbedingung der Anwen¬ 
dung von Kohlensäurebädern ist die, daß das Herz 
überhaupt einer dosierbaren Mehrarbeit gewach¬ 
sen' ist. Schwer dekompensierte Herzen mi-t hy- 
dropischen und Stauungserscheinungen, eignen 
sich überhaupt nicht zur Badehehandlung; hier 
ist j ede Überanstrengung des Herzens zu vermei¬ 
den. Unbedingt notwendig ist ein individuell ge¬ 
nau abgestuftes Verhältnis der Temperatur und 
' des COg-Gehaltes. Nichts ist verkehrter, als wenn 
der Arzt, wie wir es so oft erleben, .dem Patienten 
eine Reihe Kohlensäurebäder zu Hause ( ver¬ 
schreibt, bei denen er allenfalls noch die Tempera¬ 
tur vorschreibt und u. U. nicht die Möglichkeit hat, 
den Patienten bei und nach jedem Bade zu sehen, 
um genau weiter dosieren zu können. Zu einer ord¬ 
nungsmäßigen Badekur gehört eine gleichzeitig durchzuführende 
' allgemeine Schonungskur; niemals darf e ine haus lieh e 
Badekur neben der gewöhnlichen körperlichen 
Tätigkeit verordnet werden, ; Man muB. sich(-unbedingt 
imfner wieder klar machen, ■das C0 2 -Bad ist nichts .^weniger als 
ein VjDigitälisersatz“ :esJ ist- eine Übungstberäpie zweck« Vermeh¬ 
rung -r der ■ kotftfaktilen Substanz; i es' känndaher nur unter Ver¬ 
meidung jeglicher Überanstrengung nützen; 

? Für 'die IfedebehandJubg' eigriert"- sich alle leichteren Fälle 
vonK reislauf Störungen, die sich ih auffälliger Dyspnoe bei An- 
strengungen oder dauernder leichter Dyspnoe auch ih der Ruhe 
äußern. Hier isteshauptsächliclt deF fechte : Ventrikel,;.der nicht 


direkten Herzwirkung 
Gefäß Wirkung. 
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in der Lage ist, den Widerstand in den Lungenkapillaren voll¬ 
ständig zu überwinden, bei dessen Schwäche es also zu leichten 
Stäuungserscheinungen kömmt. Ebenfalls gehören dazu Fälle von 
.k^rdi^epR Asthma’ ,un&angina pectoris leichteren Grades: jedoch 
muß man da'besonders vorsichtig in der Öosierung sein, da u. U. 
im etwas stärkeren und kühleren C0 2 -Bad Anfälle ausgelöst wer¬ 
den können. 

Es ist dabei gleich, ob es sich bei diesen Herzen- um Folgen 
einer Myocardaffektion oder um dekompensierte Herzfehler handelt. 
Wir haben stets sehr günstige jprfolge bei Herzbeschwerden der 
Fettleibigen gesehen, bei denen lediglich die Herz¬ 
muskelmasse im Mißverhältnis zur Körpermasse 
stand (C. Hirsch) und schwere Degenerationen am Herzmuskel 
auszuschließen waren. Die selbstverständliche Voraussetzung ist 
das Vorhandensein einer gewissen Herzkraft. Schwerere Herz¬ 
schwäche ist zunächst ganz ungeeignet für Bäderbehandlung. Nie 
aber kann das Kohlensäurebad für die Digitalis eintreten; das 
COg-Bad hat in erster Linie feine Gefäßwirkung, während die 
Digitalis direkt am Herzmuskel angreift und die Reservekraft des 
Herzens mobilisiert. Die Gefäßwirkung des CO 2 -Bades tritt auch 
am 1 Gesunden auf, die Digitalis wirkt, in therapeutischen Dosen 
wenigstens, nur an Herzkranken. Kranke, die der Digitalisierung 
bedürfen, sind zunächst für die Bäderbehandlung unge¬ 
eignet. Es ist der Erfolg der Digitalisbehandlung zunächst ab¬ 
zuwarten. Strengste Individualisierung ist bei der An¬ 
wendung der C0 2 -Bäder notwendig, um Schädigungen zu ver¬ 
meiden, deren Träger von Mackenzie als „nauheim wraks“ be¬ 
zeichnet wurde. 

Unbedingt kontraindiziert sind daher schwere 
Herzmuskelschwächen, die hochgradige Dyspnoe 
auch in der Ruhe zeigen; alle Fälle von ca.rdial 
bedingten Hydrops sind vollkommen auszuschei¬ 
den, desgleichen schwere angina pectoris. Eben¬ 
so ungeeignet sind frische Fälle mit. noch zuneh¬ 
mender Dekompensation, die sich durch C0 2 - 
Bäder sicher nicht auf halten läßt; Fälle mit kürz¬ 
lich überstandener Po 1 yarthritis bezw. Recidiv ; 
ebenso sind Fälle von frischer Stauungsbronchi¬ 
tis ungeeignet. Ferner muß nach unserer Erfah¬ 
rung gewarnt werden vor Anwendung der C0 2 -Bäder 
bei frischen Myocardaffektionen, wie sie in den 
letzten Jahren so häu-fig im Verlauf und im An- 
’ söhTüß ; an Grippeinfektionen auftraten. Man kann 
sonst sehr unangenehme überrasc.hdngen erleben! 
'■ • ^A'üsgeschlössen sind. weiterhin alle F äl1em i t 
Ä neu r y s me n; ? E m b o li e n .u nd Geh i r n b 1 u t u n g e n- 

Besondere Vorsicht!/ erheischen Arteriosklerotiker. 
. Grund'dafür ist, daß irnau in doppelter Hinsicht eine Gefäßbelastung 
vornimmt. Man erhöht . einerseits denTonus/der an sich geschädig¬ 
ten-Gefäßwand und-ändert-andererseits die Blutverteilung zu un- 
..guaäen/^^raler "deren Dürchblutungszustand 
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wir uns in vivo keine Vorstellung machen können. Aus diesem 
Grunde empfiehlt es sich., bei allgemeiner Sklerose ni.cht 
zu kühle Bäder zu geben und ihre Dauer nicht zu lang zu 
bemessen. Bei gleichzeitig bestehender Hypertonie dürften sich 
im allgemeinen nur indifferente Bäder empfehlen. Auch unsere 
Schrumpfnierenkranken bedürfen besonderer Vorsicht; 
hier sind die C0 2 -Bäder lediglich nur dann angebracht, wenn eine 
gewisse Schwäche des hypertrophischen Herzmuskels das Krank¬ 
heitsbild beherrscht und eine leichte Digitalisierung mit Kußmaul- 
Naunyn’schen kleinen Dosen vorausgegangen ist. 

Wie ich einleitend bemerkte, ist bei nervösen Patienten 
besondere sorgfältige Individualisierung am Platze. Bei ihnen ist 
oft der ganze Reaktionsablauf gestört. 

Über eins sei man klar: das C0 2 -Bad ist kein Allheil¬ 
mittel für die Kreislaufstörungen. - Nur nach ganz sorg¬ 
samer Indikationsstellung wende man dieses so ausgezeichnete, 
physikalische Hilfsmittel an. Eine sorgsame, individuell angepaßte 
Übungs- und Kräftigungskur des Herzens durch C0 2 -Bäder hat 
aber — wie gesagt — ganz andere Indikationen als die Anwendung 
der Digitalisdroge! Es ist ein Widersinn, wenn so oft schwer de- 
kompensierte Herzkranke in ein sog. Herzheilbad gesandt Werden; 
sie gehören zunächst ins Bett und nicht auf eine aufregende Reise 
bezw. ins Bad. i 

Aber überall da kann das CO a -Bad als wertvolles, genau do¬ 
siertes Herzmittel angewandt werden, wo die Indikationsstellung 
eine exakte ist und sorgsame ärztliche Überwachung Vorhanden 
ist. Mögen auch Unterschiede gradueller Natur zwischen na¬ 
türlichen und künstlichen CO g -Bädern bestehen, generell kann 
man mit beiden vortreffliche Erfolge bei geeigneten Fällen er¬ 
reichen. Die größte Gefahr aber liegt aber auch auf diesem Ge¬ 
biet in einer gedankenlosen Schematisierung. 

Neben den C0 2 -Bädern spielen in der Praxis die Sauer¬ 
stoffbäder noch eine gewisse Rolle; auch hier ist die Tem¬ 
peratur der ausschlaggebende Faktor, sodaß man sie 
in ihrer Wirkung den Kohlensäurebädern mehr oder weniger 
gleichstellen kann. Nur ihr sensibler Hautreiz ist viel geringer 
als beim C0 2 -Bad, JCommerell ( 33 ) schreibt ihnen daher eine 
schwächere Wirkung zu. Ihr Einfluß auf Gefäßtonus, Schlag¬ 
folge und Blutdruck ist weniger intensiv, das Wärmegefühl nicht 
so ausgeprägt. Man wird sich infolgedessen der Sauerstoffbäder 
da bedienen, wo man eine. etwas mildere Wirkung beabsichtigt 
(z. B. bei Schrumpfnierenkranke».) Neben den Sauerstoffbädern 
ist neuerdings versucht worden, Wasserstoffbäder in die Therapie 
einzuführen; Levin ( 34 ) will im Wasserstoffbad eine lebhafte 
Wechselwirkung zwischen Vasodilatation und -konstriktion beob¬ 
achtet habenV 

M. E. hat man es mit dem C0 2 -Bad, richtig dosiert, durchaus 
in der Hand, auch die angepriesenen milden Wirkungen der an¬ 
deren gashaltigen Bäder zu erzielen. Für sehr nervöse Personen, 
die C 0 2 -Bäder nicht vertragen, eignen sich oft besser elektrische 
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Bäder, mit denen — wie Veiel (35) zeigte — den C 0 2 -Bädern ähn¬ 
liche Wirkungen zu erzielen sind. 

Technik. 

Über die Technik wäre zu sagen,’, daß das Geheimnis der 
Wirkung des C 0 2 -Bades in der al lmählichen Steigerung 
der Ansprüche an das noch leistungsfähige Herz liegt. So wird 
man mit einem indifferenten Bad von geringem C 0 2 -Gehalt an¬ 
fangen, dann von Bad zu Bad die Temperatur senken (nach unseren 
Erfahrungen nicht unter '28° C.) und zugleich den Gasgehalt ent¬ 
sprechend steigern. Alles unter der Voraussetzung» daß nicht be¬ 
sondere Anzeichen eine Mehrbelastung des Herzmuskels verbieten. 

Am wichtigsten ist — wie gesagt — die Temperatur: 
aber auch die Temperatur im Baderaum, die 18—19 
Grad C. nicht übersteigen sollte, da sonst der /Erfolg des Bades 
illusorisch werden kann! Nach dem Bade soll der Patient 
1—2 Stunden ru hen, um das Herz nach der Turnstunde aus¬ 
ruhen zu lassen. In manchen Fällen empfiehlt es sich, den Kran¬ 
ken auch vorher schon ruhen zu lassen, und ihn zum Bad zu 
fahren, da das Bad an sich schon eine Mehrbelastung für den 
erkrankten Kreislaufmotor bedeutet. 

Im allgemeinen soll man 1—2 Stund'en nach dem Frühstück 
das Bad verabfolgen. Zu Beginn fangen wir mit 5 Minuten Bade¬ 
zeit an, steigen dann auf 10, 15--20 Minuten, lassen in der 
ersten Woche zweimal, in der zweiten Woche viermal, in der 
dr itten Woche und später, je nach Lage des Falles, 5—6 mal baden. 
Dieses Schema unterliegt natürlich der individuellen Ä-n - 
pas sung. Nur von Fall zu Fall kann man seine Anordnungen 
treffen. Eine ausreichende Kur umfaßt immerhin 6—7 Wochen, 
also 30—40 Bäder. 

Wichtig und für den Erfolg ausschlaggebend ist das sub¬ 
jektive Befinden wie der objektive Befund des Badenden. Der 
Kranke soll sich im und nach dem Bade wo hier fühlen, der 
Puls langsamer und kräftiger sein, die Dyspnoe geringer. Wird 
er müde, dann soll man zunächst die Badedosis 
nicht steigern, stellt sich Dyspnoe und Opressions- 
gefiihl ein, dann muß man in der Anwendung eine 
Pause machen und mit einem schwächeren Bade 
Wiederbeginnen. 

Das Ziel einer gut durchgeführten Kur soll ja sein, d i e 
Herzkraft zu heben, daß auch stärkere Bäder an¬ 
standslos ertragen werden. Nur dann kann man dieses 
Ziel erreichen, wenn der Arzt die Zügel in der Hand behält, 
d. h. es sollte ohne jedesmalige ärztliche Kontrolle kein Bad ge¬ 
geben werden. 

Es ist erforderlich, sich • durch Feststellung der Herzgröße, 
Lebergröße, Pulsvergleich vor und nach dem Bad, Beobachtung 
des Atemverlaufs und der Änderung des Blutdrucks über den 
jedesmaligen Zustand der Herzkrankheit ein Bild zu verschaffen. 

Darin, aber auch nur dann, ist das Kohlensäurebad in der 
Hand des kritischen Arztes in der Lage, .zu halten, was es ver- 
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spricht. So ist das Kohlensäurebad sicher das am exaktesten 
dosierbare physikalische, Hilfsmittel in der Behebung von Kreis¬ 
laufstörungen, neben dem die änderen Mittel der physikalischen 
Therapie zurückti^ten, äber auch die ^ideptahd^kraft, die. Mas¬ 
sage, die Terrainkur, dje diätetische Behandlung, haben ihre spe¬ 
zielle Bedeutung und ihre besonderen Indikationen. Auf diese 
gedenke ich in einer weiteren Abhandlung des näheren einzu¬ 
gehen. 
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: R e f .e r a t e. - 

L Normaleund pathologische Anatomie u. Histologie. 

Lemke: Ein Beitrag zur Frage de#' Periarteriitis nodosa. (Virch. 
Arch. 240 ; 30; 1922.) 

Knabe von 11 Jahren, der zwei Wochen vor der Krankenhausäufnahme 
an Grippe erkrankt war. Neuerdings starkes Leib weh, Erbrechen, Tempera¬ 
tur von 40 0 , 120 Pulse, aufgetriebener Bauch. Laparotomie ohne Ergebnis. 
4 Wochen später Kollaps und Tod. Sektion ergab Verblutung in die Bauch¬ 
höhle aus einer Blutungsstelle im Leberbereich, deren Haematom an* der 
Unterfläche neben dem Ligam. teres nach der Bauchhöhle durchbrach, Jn 
der Leber zahlreiche Aneurysmen der Leberarterie, keine von Seite der 
Pfortader; desgleichen im Gebiet der Coronararterien des Herzens, der 
Nieren und Nebennierenarterien. Kleinere und kleinste Gefäße waren be¬ 
fallen, Milz leicht vergrößert Drei Stadien des Prozesses wurden gefunden: 
ln den ältesten war 'das ganze Gefäß narbig, bindegewebig verändert, in 
weniger fortgeschrittenen fanden sich reichlich periadventitielle Rundzell¬ 
infiltrate aus Lymphocyten, Plasmazellen und Leukocyten, sowie aus ver¬ 
mehrten adventitiellen Zellen. Diese Gefäße zeigten auch eine ausge¬ 
sprochene Destruktion der Media, mit z. T. völliger Nekrose derselben, 
z. T. auch mit Granulationsgewebe in den nekrotischen Bezirken; dabei 
bestand ein mehr oder weniger ausgesprochener Untergang der elastischen 
Grenzmembranen, besonders der äußeren, endlich fanden sich proliferative 
Intimaveränderungen — häufig mit völligem Gefäßverschluß, und mit Leuko- 
cyten-Infilträtion. Manchmal lag eine leukocytenreiche Gefäßthrombose vor, 
manchmal waren Gefäßzerreißungen mit thrombosierten, bezw. in Organi¬ 
sation begriffenen Blutextravasaten zu bemerken. Aber auch initiale patho¬ 
logische Veränderungen wurden gesichtet. Nirgends war in solchen Fällen 
die Media intakt. Am häufigsten sah man Media und Adventitia zugleich 
erkrankt. Es handelte sich um eine geringe leukocytäre Durchsetzung der 
Adventitia, häufig auch nur um geringe periadventitielle Plasmazell-Infil- 
tration, sowie um Media Veränderungen, die Entweder in kleinen lokalen 
Nekrosen oder in einer Verdickung und Färbung der äußeren Randpartien 
bestand, hervorgerufen durch Quellung und Auflockerung der muskulären 
Elemente mit undeutlicher Kernfärbung. Doch fanden sich auch Bilder, die 
nur die Media als erkrankt erkennen ließen; bis zur lokalen Nekrose gingen 
ihre Veränderungen, ziemlich fortgeschrittene Medianekrosen bei nur geringer 
Auflockerung der Adventitia — ohne Irgendeine Zellvermehrung und ohne 
Rundzelleninfiltration in ihr und in ihrer Umgebung waren zu. bemerken. 
Dabei konnten die elastischen Grenzmembranen intakt sein. Hinzutretende 
adventitielle Reaktionen blieben erst ganz lokal beschränkt auf die Nach¬ 
barschaft besonders angegriffener Mediaabschnitte. Erst später wurde die 
Adventitia-Reaktion ausgesprochen zirkulär. Sobald die Degeneration nur ein 
wenig fortgeschritten ist, verwischen die an Adventitia und Intima einsetzen¬ 
den Bilder unter Umständen so vollkommen Jas erste Geschehen. Diese 
Feststellungen lassen Lemke zu der Annahme kommen, daß ausschließlich 
die Media primärer Sitz der Erkrankung sei. Manchmal seien auch .Venen 
leukocytär infiltriert, ja thrombosiert, doch sei dies nur eine Nachwirkung, 
hergeleitet von der schweren Entzündung der zugehörigen Arterie. ■ 

Ein zweiter Fall betraf eine 44 'Jahre alte Arbeiterfrau, die im Verlauf 
von 6 Jahren eine Kräfteabnahme bemerkt hatte. Nun litt sie an Gehstörun* 
gen, an Magen-, Darm- und Blaseribeschwerden. Im Verlauf von 4—5 ^Mo: 
naten ging sie zugrunde. W. R. .war negativ gewesen. Hg. ===’Salvarsafiber 
Handlung hatte erst ‘Besserung, später'keine Veränderung aes Zustandes ge¬ 
zeitigt. Die Leichenöffnung ergäb multiple sklerotische TI erde im Rücken^ 
mark, Großhirn und Kleinhirn, Infarkte der Leber und Nieren mit Thrombose 
und Gefäßerweiterungen. Die Milz war schlaff und weich. Es handelte 
sich um eine Periarteriitis nodosa der mittelstarken Gefäße von Nieren, 
Leber und Gallenblase mit weit vorgeschrittener Mediadegeneration ohne 
Intimareaktion und mit nur geringer Reaktion der Adventitia. Der Gehim- 
prozeß war sklerotischer Natur, hatte nichts mit der Periarteriitis zu tun. 
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Die dritte Beobachtung eines ; jährigen Knaben, der 4 Vj Wochen krank 
gewesen^ (Angina, Oedeme, 115 mm Hg. Blutdruck, Haematurie, Cylindrurie, 
Anurie) entschleierte sich bei der Leichenuntersuchung als subakute 
Glomerulo-Nephritis mit beginnender Periarteriitis nodosa; letztere wurde 
nur mikroskopisch gesehen und war ein absoluter Nebenbefund. 

Trotz der v. H a n n sehen ? Arbeit über experimentelle Reproduktion 
von Periarteriitis nodosa im Tierversuch durch einen spezifischen Erreger 
— ein Ergebnis, das alle Skepsis verdient! — schließt Le mke mit Recht 
aus seinen drei Fällen auf das Wesen der Krankheit als auf eine Reaktion 
infolge unspezifischer Infektion. G. B. G ruber (Mainz). 

Fa Er, Th.: Beiträge zur Frage der Nephrose. (Virch. Arch. 239; 
S. 32; 1922.) 

Das Wesen der Nephrose ist nicht so einheitlich und einfach, wie dies 
gewöhnlich angegeben wird. Der Name stellt einen Sammelbegriff dar für alle 
doppelseitigen hämatogenen Nierenerkrankungen, die ursprünglich auf dege- 
nerativem Prozeß beruhen. Diese Degeneration braucht sich aber keines¬ 
wegs nur an den Tubulis abzuspielen, die Nephrose als ..epitheliales 
Leiden“ zu charakterisieren, ist unmöglich. Sowohl für das Auftreten 
der „klassischen Nephrosesymptome“ — Ödeme, starke Albuminurie — 
wie für den Verlauf — Schrumpfung des Organs — scheinen Glomeruli- 
veränderungen — degenerativer Art — wichtiger; das Auftreten der kli- 
nischenSymptome ist dabei, wie besonders hervorgehoben werden muß, 
offenbar zum Teil an extrarenale Störungen gebunden, die entweder bei der 
Lipoidnephrose von vornherein, konform mit der Nierenaffektion, oder 
wie bei der Amyloidnephrose angeregt von ihr, erst allmählich auftreten. 
Das Wesen dieser extrarenalcn Störung vermutet Fahr in einer de- 
generativen — leider einstweilen morphologisch nicht faßbaren — Schä¬ 
digung der Kapillaren im L* nterhautzellgewe.be. Sichtbaren Ausdruck findet 
diese extrarenale Störung bei üer Lipoid- und Amyloidnephrose in einer 
Cholcsterinämie, die ihrerseits wieder zu Cholesterinausscheidung in der 
Niere und Lipoidablagerung daselbst führt. Inwieweit diese Arbeitshypo¬ 
these den Tatsachen entspricht, müssen weitere Untersuchungen lehren. 

Gg. B. Grube r (Mainz). 

II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Schneider, E. C. u. Truesd eil, A.: A statlscal study of the 
pulse rate and the arterial blood in recumbency, Standing and after Stan¬ 
dard exercise. (Eine statistische Untersuchung über Pulszahl und Blutdruck 
im Liegen, Stehen und nach einer Probe-Bewegung.) (Amer. journ. of 
phys. 6t, 492, 1922.) ' 

Eine Gruppe der Untersuchung betraf Leute ohne, besondere Auswahl 
(über 2000 Mann), eine Gruppe ärztlich zum Fliegerdienste besonders ge¬ 
eignet befundene Leute. Es wurde die Pulszahl, systolischer, diastolischer 
Druck und Amplitude (Pulsdruck) im Liegen, im Stehen, unmittelbar und 
2 Minuten nach einer bestimmten Muskelarbeit (Treppensteigen) gemessen. 
In der Gruppe a. (Leute ohne .besondere Auswahl) war der Puls im 
Liegen 74—75, im Stehen 90—92, gleich nach der Arbeit 102 und 2 Minuten 
später,wieder etwas geringer als beim ruhigen Stehen. Bei Gruppe b. (be¬ 
sonders tauglich) war die Pulszahl beim Liegen 70—72, beim Stehen 83—86. 
gleich nach der Muskelarbeit 95—97. Der systolische Blutdruck im Liegen 
war bei Gruppe a 118, bei Gruppe b 112, — im Stehen beji a 120, bei b 118: 
Unmittelbar nach der Körperarbeit stieg der systolische Druck stets an. 

2 Minuten später war er in etwa der Hälfte der Fälle gegen die Norm 
herabgesetzt. Dies war um so deutlicher, je höher der ursprüngliche Blut¬ 
druck beim Stehen gewesen war. .. 

Bezüglich des diastolischen Blutdruckes wurde allgemein ein Durch¬ 
schnittswert von 72 beim Liegen, von 80 beim Stehen festgestellt. Nach 
Körperarbeit sank er etwa um 2 mm und erreichte nach 2 Minuten wieder 
deh Wert, den er bei ruhigem Stehen hatte. ; 

Die Amplitude betrug allgemein im Liegen durchschnittlich 47, im* 
Stehern 42, nach'Muskelarbeit 50 und 2 Minuten später etwa 40. 

Bruno Jvis'ch (Köln a. Rh.). 
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Skavlcen, J. H. (Wisconsin) Estimation of cardiac voIume in the 
fiving animal by means of the teleroentgenogram. Schätzung des Herz¬ 
volumens am lebenden Tief mit Hilfe des Teleroentgengramms. (Am. 
joum. of phys. 61 , 1922, 501.) • 

Das Verhältnis des Herz volumens beim Hund zum Röntgenschatten im 
frontalen Durchmesser wird durch die Formel 044 A. 3 /* ausgedrückt, wobei 
A die Fläche der Herzsilhouette darstellt. Die Fehlergrenze dieser Formel 
beträgt etwa 10 0/0. Eine bestimmte Abhängigkeit des Herzgewichtes vom 
Körpergewicht konnte beim Hund nicht festgestelit werden. Das Verhältnis 
des Kammervolumens zum Volumen der Herzmuskulatur wurde bei durch 
Chloroform getöteten Hunden als 1/3 :2/3 festgestellt. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

Carrier, E. B. (Kopenhagen): Studies on the physlology of capil- 
laries. V. The reaction of the human skin capillaries to drugs and other 
Stimuli. Untersuchungen über die Physiologie der Kapillaren. V. Die Re¬ 
aktion der menschlichen Hautkapillaren auf Arzneimittel und andere Reize.) 
(Amer. journ. of phys. 61 , 528, 1922.) f 

Mikroskopische Beobachtung der Kapillaren des Nagelfalzes, Hand¬ 
rückens, Handgelenkes und Unterarms. Als Licht wurde Bogenlicht ver¬ 
wendet, das durch ein Filter von, CUSO4 und Pikrinsäure geschickt und mit 
Hilfe einer Linse gesammelt wurde. Wie schon frühere Autoren, gibt Verf. 
an, daß immer nur ein Teil der Kapillarschlingen eines Hautgebietes nor¬ 
malerweise mikroskopisch sichtbar sind. Bei Reizung durch leichten Druck 
werden alle sichtbar. Kälteeinwirkung verengert die Arteriolen und die 
Kapillaren und verlangsamt den Blutstrom. Es können aber bei sehr 
intensiver Kältewirkung die Kapillaren auch erschlafft und mit BJut er¬ 
füllt gefunden werden. 

Verf. hat ferner dünne Glasröhrchen auf einer Seite zu Kapillaren aus- 
gezogen, mit einem Arzneimittel gefüllt und diese Kapillaren unter mikro¬ 
skopischer Kontrolle in die Haut eingestochen und in die Nähe einer Ge¬ 
fäßkapillare gebracht. Das andere Ende der Glasröhrchen wurde mit 
einem Wassermanometer verbunden und nun durch Drucksfeigerung (um 
20 cm H 2 0 ) der Inhalt der Glaskapillare ins Gewebe getrieben und die 
Wirkung auf die Kapillaren beobachtet. 

Adrenalin in einer Konzentration von 1 : iöoo—1 : 100000 verengt so¬ 
wohl die Kapillaren als auch die Arteriolen. Histamin 1 : 1000—1 : 10000 
erweitert die Nagelfalzkapillaren und beschleunigt die Strömung in ihnen. 
Am Handrücken sind die Erscheinungen wegen auf tretenden Ödems un¬ 
übersichtlicher. Pituitrin 1 : 100 verengt die Kapillaren, Acetylcholin 1 : 5000 
und 1 : 10,000 erweitert Kapillaren und Arteriolen, desgleichen 75 prozentiges 
Urethan. Unverdünntes Amylnitrit erweitert die Kapillaren und beschleu¬ 
nigt die Strömung in ihnen. Bei Inhalation dieses Stoffes werden alle Kapil¬ 
laren eines beobachteten Hautgebietes sichtbar und zeigen sehr schnelle 
Strömung. 1 Bruno Kisch (Köln). 

Taylor, H.'B. u. Cameron, H. G. (Toronto): Voluntary accölera- 
tion of the heart* Willkürliche Beschleunigung des Herzschlages. (Amer. 
joum. of phys. 61 , 1922, p. 385. 

Ein gesunder Mediziner war imstande seinen Herzschlag durch Willens¬ 
impuls für eine bestimmte Zeit stark zu beschleunigen (z. B. von 70 auf 
125). Gleichzeitig ist eine Pupillenerweiterung wahrzunehmen gewesen 
und eine Verengerung der Hautgefäße und Blutdrucksteigerung begleiteten 
die Frequenzsteigerung. Nach Atropin war die willkürliche Beschleunigung 
noch möglich aber in geringerem Ausmaße. Als Nachwirkung der will¬ 
kürlichen'Herzbeschleunigung zeigte sich mitunter eine Glykosurie. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

Ul. Klinik, 

a) Herz. 

P. O r s 1 n i (Carrara): Un caso di pericardite purulenta. (Rif. med. Nr. 50 , 
«922.) 

Krankengeschichte mit Obduktionsbefund. Da gleichzeitig eine Pleuro* 
pneumonie bestand, wird die Frage aufgeworfen, welche Erkrankung die 
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primäre war. Im perikarditischen Exsudat wurde nur Staphylococcu$ 
pyogenes n^chgewiesen. Trotzdem wird mit der Möglichkeit einer Pneu¬ 
mokokkeninfektion gerechnet. S o b o 11 a (Braunschweig). 

Hey er, G. R. (II. med. Klin., München): Psychische Faktorei« he! 
organischen Krankheiten. (M. m. W., 69, 1241, 1922.) 

H. macht darauf aufmerksam, daß die psychische Seite des Patienten 
vielfach vernachlässigt wird insofern, als man auch bei vielen zweifellos 
organischen Affektionen psychische Komponenten findet. Ich gebe hier 
nur das wieder, was auf das Zirkulationssystem Bezug hat. So meint H., 
daß die bei Arteriosklerose bestehenden Beschwerden vielfach nicht allein 
durch den tatsächlichen Zustand des Gefäßsystems bedingt sind, sondern 
durch die moderne Furcht vor den Folgen der „Verkalkung“. Auch sonst 
sah er Arteriosklerosen mit Hochdruck auf systematische Ruhebehandlung, 
leichte Hypnose, Aufklärung, Entspannung nicht nur subjektiv besser werden. 

Verf. erinnert an die geistreiche Arbeit von Braun über Herz und 
Angst und an die Phrenokardie von Herz. 

Schönewald (Bad Nauheim). 

Graßmann (München): Zur praktischen Bedeutung der Herzinsuf¬ 
fizienz. (M. m. W. 69, 1258, 1922.) 

„Eine Herzinsuffizienz ist leicht und schwer zu erkennen: leicht in 
ihren schweren Graden, schwer in ihren leichten Graden.“ Das wird in an¬ 
regenden Darlegungen entwickelt. Im einzelnen wird über die Bedeutung 
und Bedeutungslosigkeit des Pulses, der Herzgröße, des Blutdrucks, der 
Kurzluftigkeit und anderer Faktoren für die Erkennung einer Herzinsuffi¬ 
zienz,. über die Differentialdiagnose zwischen organischer Herzkrankheit 
und Herzneurose, über die einzelnen Methoden zwecks frühzeitiger Fest¬ 
stellung einer Herzinsuffizienz.. gesprochen. Die Nykturie, ein oft sehr 
frühes, ja erstes Symptom der Herzinsuffizienz, zu erwähnen, wurde 
vergessen, Schönewald (Bad Nauheim). 

Curschmann, H. (Med. Klin. Rostock): Über Endocarditis chron. 
(lenta). (M. m. W. 69, 19.22, 419.) 

Die End. lent. hat in den letzten Jahren zweifellos an Zahl zuge¬ 
nommen. In der Rostocker Klinik wurden 1921 allein r i2 Fälle beobachtet, 

5 von diesen hatten in der Anamnese Polyarthritis!, 9 zeigten klinisch Aorten- 
und Mitralvitien, 3 reine Mitralvitien. Dekompensationen fanden sich nur 
in 3 Fällen, dagegen fast immer subjektive Herzbeschwerden. fFast stets 
besteht Anämie: Verminderung des Färbeindex, der Erythrocytenzahl, nie¬ 
mals Megaloblasten, relativ oft normale Leukocytenzahl, selten Hyperleuko- 
cytose. Nur einmal würde im Blut der Sftreptoc. fviridans, 5 mal hämolytische 
Streptococcen, 2 mal ein dem Pneumococcus nahestehender, 3 mal gar 
keine Bazillen gefunden. In den meisten Fällen Milztumor. Das wichtigste 
Symptom ist die hämolytische Herdnephritis: im Urin Erythrocyten, Cylinder 
selten, Albuminurie gering oder fehlend. Urinmenge, Konzentrationsfähig¬ 
keit, Verdünnungsvermögen, Rest-N, Blutdruck normal. Keine Reflexstei¬ 
gerungen, kein Babinski. In schwereren Fällen Blutungen in Haut und - 
Schleimhäute. In* 6 Fällen chronische Tonsillitiden mit Eiterpfropfen. Unter 
12 Fällen nur eine. Frau. Die Diagnose der E. 1 . kann Schwierigkeiten 
machen, wenn die Krankheit durch schwere Herzinsuffizienz, durch Kom¬ 
bination mit Aortitis luica überdeckt wird, oder eine Schwere Anämie, 
Chlorose, Tuberkulose, Malaria vermutet wird. Bis jetzt gibt es keine 
empfehlenswerte Theräpie. Eine Tonsiilenausschabung sollte nur im Beginn 
des Leidens gemacht werden, da in späteren Stadien gefährliche Zwischen¬ 
fälle gesehen wurden (einmal Exitus infolge Herzschwäche, einmal ödem 
des Gaumens, einmal akute Meningitis). 

S c hö n e w^a l d'(Bad Nauheim). 

b) Gefäße. 

Kisch, F. (Hospital Marienbad): Untersuchungen Ober Hypertonien 
im Klimakterium. (M. m. W. <W>, 1922, 1082A 

Bei den meisten Frauen im normalen Klimakterium und im Klimak¬ 
terium praecox ist der Blutdruck normal. In einer Reihe von Fällen treten : 
große Blutdruckschwankungen. auf, die auf Labilität def Blutdrücktegu* 
lierenden -Zentren, aurückzuführen ist, und die? eine dauernde Hypertonie 
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vortäuschen >können.' Wb aber dauernde Hypertonie besteht, ist immer : 
eine besondere Ursache vafhahden (öfter Stauungen kn- -Pfortadergebiet).. 
Eine spezifische klimakterische Hypertonie ist abzulehnen: 

. »•; .v • v ; •' . * Scho new a Id !(Bad Nauheim)* 

Haub, Fr. (Hebamraenschtrle und Entbindungsanstalt ,* Bamberg): 
Untersuchungen über Hypertonien im Klimakterium. • w (Zur Ärbeir von 
Fr. Kisch, Marienbad.) (M. m. W. 69 , 1256, 19^2.) 

Mitteilung folgenden Falles: 52 jährige Frau, zunehmende Wallungen, 
Kopfschmerz, Angstgefühl etc. Langsam zunehmende Blutdruck Steigerung, 
Aderlässe, Diuretika, Laxantia ohne Erfolg. Weitere Verschlimmerung des 
Zustandes: Ödeme, Blutdruck 215/128 mm Hg, Schwindel, Kurzluftigkeit. 
H. stellt, da Urinbefund dauernd normal, an Herz, Lungen, Bauchorganen 
uichts zu finden war, die Diagnose: Ovarielle Hypertonie. . Er verordnet. 
Ovoglandol, jeden zweiten Tag eine injektion. Nach. 3 Wochen! völliges 
Verschwinden der Beschwerden bis aut geringe Wallungen. 

Es gibt also, wenn auch selten, klimakterische Hypertonien. 

Schönewald (Bad Nauheim). 

Ment er, A. (Stadtkrankenhaus Hof): Über einen Fall'von Aneu-. 
rysma der Bauchaorta mit Ileuserscheinungen. (M. m. W. 69 , 1922, 1412.) 

Große* Aneurysma der Aorta abdom., in den beiden unteren Dritteln 
derselben, nicht wie meistens dicht unter dem Zwerchfell. Länge des 
Aneurysma 13 cm, Breite 8 cm. Außenwand des Aneurysma glatt, man 
fühlt jedoch überall harte sklerotische Stellen, im Innern reichlich Kalk¬ 
ablagerungen. Beide Iliac. comm. sklerotische, starre Röhren. L. .Ventrikel 
stark hypertrophisch, Wandstärke 3V2 cm. Am Endokard, sowie an der 
Intima der gesamten Aorta reichliche sklerotische Einlagerungen. 

Pat. war 66vJ alt, 7 Partus, immer schwer gearbeitet. Wassermanri 
negativ. Schönewald (Bad Nauheim). 

Meyer,i Alice XMafia-Anna-HospitaJ,Dresden): 'Über das Verhalten 
des Blutdrucks nach Bestrahlung mit künstlicher Höhensonne bei Kindern» 
<M. m. W, 69 , 19% 864.) 

Blutdrucksenkung nach 30 Minuten Bestrahlung, bei kürzerer B^ 
Strahlung meist keine Einwirkung auf den Blutdruck: im Mittel betrug die 
Senkung nach einstündiger Bestrahlung 10,8 mm Hg. 

~ Nach der Bestrahlung fühlten die Kinder sich meist ermüdet, deshalb 
1—2 Stunden Bettruhe . Schönewald (Bad Nauheim). 


IV. Methodik. 

Kieinknecht, F. (Physiolog. Inst. Leipzig): Ein kleiner Hilfe- 
apparat bei der Blutdruckmessung am Menschen. (M.m. W. 69, 1922, 592.) 

Sehr sinnreicher Apparat, um den maximalen und minimalen Blut¬ 
druck beim Menschen optisch (durch graphische Registrierung) festzustellen. 
Näheres muß im Original nachgelesen werden. 

, S c h ö n e w a 1 d (Bad Nauheim). ( 

Geiger, 0 . (Med. Klin. Würzburg): Die Hammerfingerperkussion. 
(Ein neuer Weg zur Orthoperkussion.) (M. m. W. 69 , 1922, 1080.) 

Verf. hat einen Hammer konstruiert, dessen Kopf aus Ebenholz und- 
dessen Stiel aus Aluminium hergestellt ist. Der Hammer wird mittelst 
einer Öse an der Mittelphalanx des Zeigefingers befestigt. 

.Die, Vorzüge einer damit vorgenommdnen Perkussion werden ; theorq: 

tiseh ui^. pr^kli^Qhüdurg.elegt. Schönewald (Bad Nauheim), , 

V. Therapie. 

' ClaßmannP. (Med. Klin. Jena): Liquitalis, ein neues Herzmittel. 
CM- m, W2 « 69 t; 1922, io $4 ) :.: . 

L. enthält die wasserlöslichen Aktivglykoside : der. Digitalis».also den 
Gjtalinkomplex und das Digitalein. Es fehlen ihm Digitoxin, die* Digitonine 
und i -verschiedene Ballaststoffe. , Nach.. mehrjährigem ..Gebrauch auf der 
Klinik kann Verf. sich besonders günstig über di« geringe Kumulierung, 
4 te gute Magenwirkung, das schnelle Einsetzen der Digitalis Wirkung aus- 
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sprechen. Die intravenöse Applikation wirkt vorzüglich bei akuten Schwäche- 
zuständen des Herzens. Schönewald (Bad Nauheim). 

von Noorden, W. (Homburg): Adonigen, ein neueres Herzmittel. 
(M. m. W. 69 , 1922, 745.) 

Ausführliche Besprechung der Pharmakologie der Adonis vernalis. 
Aus - der Droge ist das Adonigen mit . zuverlässigem Wirkungswert ge 
wonnen Klinisch zeigt sich eine digitalisähnliche, gut dosierbare Wirkung; 
Kumulationsgefahr geringer als bei Digitalis. Adonigen wird oral in 
Tropfenform oder subkutan oder intravenös gegeben. Außerdem wird ein 
Adonigen-Kola-Sekt in den Handel gebracht, der neben der spezifischen 
Adonigen Wirkung als Stimulans für Herzschwäche gelten soll. 

• S c h ö n e w al d i(Biad Nauheim). 
Schneider (Halle a. S.); Über Behandlung von Durstzuständen 
mit Cesol (Med. Kl. 18, 1922, S. 1583 ) 

Es wird über Versuche mit Cesol (Neucesol), einem Pyridinderivat 
mit Pilokarpin Wirkung, zur Behandlung des Durstgefühls berichtet. Neu¬ 
cesol wurde in Tabletten verabreicht. 20—30 Minuten nach Aufnahme der 
Tabletten trat eine erhöhte Speichelsekretion ein, die das Durstgefühl ver 
ringerte oder zum Verschwinden brachte und etwa 2—5 Stunden anhielt. 
Unter anderem wurde besonders das Durstgefühl bei Herzinsuffizienzen 
und Nephritis günstig beeinflußt. v. Lamezan (Pläueri). 


Mcherbesprechupgen. 

Stursberg (Bonn): Erkennung und Begutachtung der Unfalhkrank- 
beiten der inneren Organe und des Nervensystems. Ein Leitfaden für Stu 
dierende una Ärzte. (Bonn 1922, A. Marcus u. E. Weber Verlag. 
117 Seiten. Preis: geh. 1,50, geb. 2,50 (Grundzahl). 

Das vorliegende Buch stellt eine Neubearbeitung und Erweiterung des 
entsprechenden Abschnittes in dem bekannten von P. Krause herausgegebenen 
„Lehrbuche der klinischen Diagnostik“ (2. Auflage, Fischer-Jena 1913) dar, 
der infolge Kürzung der neuen Auflage dieses Werkes Wegfällen sollte. 

ist zu begrüßen, daß sich St. dazu entschlossen hat, diese vortreffliche 
Arbeit in einem besonderen kleinen Buche herauszugeben. In klarer, sach¬ 
licher Weise werden die wichtigsten Beziehungen der einzelnen inneren 
Organe zu Unfallverletzungen erläutert. Den Kreislauforganen ist ein dem 
Umfang .des Buches entsprechender Abschnitt gewidmet, in dem die oft 
schwierig zu beurteilenden Unfallsfolgen des Herz- - und Gefäßsystems 
übersichtlich zusammengestellt sind. Mit Erfolg hat sich St. bemüht. 
„Fremdwörter und nicht allgemeinverständliche Kunstausdrücke“ zu umgehen. 

v. Lamezan (Plauen). 

Günther, Hans (Leipzig): Die Grundlagen der biologischen Kon¬ 
stitutionslehre. Mit 22 Abbildungen. Georg Thieme, Leipzig 1922. 136 S. 
Preis Gz. geb. 1.80 bezw. 2.10. 

Die Probleme der Konstitutionslehre beanspruchen heute ein allge¬ 
meines Interesse, sodaß eine kurze Besprechung des Günther’schen Buches 
sich hier wohl rechtfertigt. Es ist entstanden aus Vorlesungen über die 
allgemeine Konstitutionslehre und den ,,Naturforschern und Ärzten“ zuge¬ 
eignet. Wir finden in dem Büchlein nicht eine einfache Zusammenfassung 
der bisherigen Lehren des jungen Forschungsgebietes, sondern eine durch¬ 
aus eigene, auf selbständige’ Forschungen sich stützende und stark kritisch 
abwägende Darstellung. Eine umfassende Bildung in den Naturwissenschaf¬ 
ten und die Beherrschung ihrer Arbeitsmethoden namentlich auch auf 
mathematischem und philosophischem Gebiete befähigt den Mediziner 
Günther den umfangreichen Stoff zu meistern. Die .Darstellung ist flüssig, 
setzt allerdings ziemlich viel Vorkenntnisse voraus. Überall werden neue 
Fragen aufgeworfen und die Grenzen unserer bisherigen Kenntnisse # fest¬ 
gelegt. Das Buch kann jedem Naturforscher und Arzt, der mit der Zeit 
fortschreiten will, nur aufs wärmste zum Studium empfohlen werden. Die 
Ausstattung ist einfach aber gediegen. Ed. Stadler. 

Für die Schriftleitung verantwortlich: Prof. Dr. Ed. Stadler, Plauen i.V., Dittrichplatz 14. 
Verlag: Theodor Steinkopff, Dresden und Leipzig. — Druck: A, P a b 8 t r Königsbrück 
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Einige neuere experimentelle Arbeiten über die 
Funktion der Nebennieren. 

Sammelbericht von 
Prof. Dr. Bruno Kisch. 

Die wichtigsten Ergebnisse einer Reihe von Arbeiten aus¬ 
ländischer Forscher über die Adrenalinabsonderung und ihre ex¬ 
perimentelle Beeinflussung an dieser Stelle zusammenzufassen, hat 
in verschiedener Hinsicht Zweck und Berechtigung. Die Kenntnis 
ausländischer wissenschaftlicher Untersuchungen der Kriegsjahre 
waren uns in und kurz nach der Kriegszeit meist unzugänglich 
und wenn auch seither an einigen Bibliotheken die Kriegsjahrgänge 
der ausländischen Fachzeitschriften nachbeschafft wurden, so sind 
sie doch oft nicht leicht zu entlehnen und man ist vielfach 
auf, mehr oder weniger ausführliche Referate über jene Arbeiten 
angewiesen. 

Die Arbeiten, über die hier berichtet werden soll, stammen 
von G. N. Steward und J. M. Rogoff und sind sämtlich im 
Joum. of Pharmacologie and experimental Therapeutics, Band XIII, 
im Jahre 1919 erschienen. Es ist keineswegs beabsichtigt, hier eine 
Zusammenfassung der experimentellen Studien der letzten Jahre über 
die Nebennierefrage zu geben, sondern nur die in dem genannten 
Bande enthaltenen Arbeiten sollen für diesmal berücksichtigt wer¬ 
den. Es handelt sich um fünf zum Teil größere Arbeiten, von 
denen vier unter dem gemeinsamen Obertitel: The action of drugs 
on the output of epinephrin frorn the adrenals (der Einfluß von 
Drogen auf die Adrenalinausschüttung durch die Nebennieren) 
als Mitteilung I—VI erschienen sind. 

Die erste Mitteilung befaßt sich mit der Wirkung des Strych¬ 
nins. Einleitend erörtern die Verfasser zunächst, daß frühere 
Untersuchungen über die Beeinflußung der Adrenalinabgabe durch 
besondere experimentelle Eingriffe, an dem Fehler leiden, daß 
die Autoren wohl die Adrenalinkonzentration im Nebennierenvenen¬ 
blut festzustellen suchten, aber nicht gleichzeitig das Volumen des 
in der Zeiteinheit aus der Nebennierenvene (Nn-V) strömenden 
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Blutes feststellen.*) Auf diese Weise gewannen frühere Autoren 
wohl ein Bild, wie hoch der Gehalt dieses Blutes an physiologisch 
wirksamen Stoffen war, aber sie erfuhren nicht, ob die Steigerung 
der Menge solcher Stoffe z. B. in der Tat die Folge einer ver¬ 
mehrten Abgabe durch die Nebennieren war, oder nur dadurch 
zustande kam, daß bei unveränderter Abgabe von Adrenalin durch 
die Nebennieren die in der Zeiteinheit durchströmende Blutmenge 
durch den. Eingriff vermindert und der prozentuale Gehalt des 
Nn-V-Blutes an wirksamen Stoffen deshalb vermehrt war. Auf 
solchen Fehlern der Deutung erhobener Befunde beruht es nach 
den Verf., wenn bei Asphyxie oder bei der Pigniere eine erhöhte 
Adrenalinausschüttung festgestellt wurde. 

Es kann aber zu dieser Behauptung der amerikanischer For- 
. scher nicht unerwähnt bleiben, daß z. B. die Versuche verschiedener 
Autoren (Kahn, Borberg, Jarisch, Starkenstein), die 
nach Asphyxie und Piqüre eine Verarmung der Nebennieren an 
chromierbarer Substanz feststellten, jedoch nur wenn der n. splan- 
chnicus der betreffenden Seite nicht vorher durchschnitten war, 
beweisen, daß durch Asphyxie und Piqüre nicht nur die Durch¬ 
blutung, sondern auch die Funktion der Nebenniere stark be- 
ekiHußt wird.**) Auch muß, ohne hierauf näher eingehen zu 
können, hervorgehoben werden, daß auch schon von früheren 
' Autoren, dem in der Zeiteinheit durch die Nebennierengefäße 
strömenden Blutvolumen Aufmerksamkeit geschenkt wurde. Es 
sei nur an Biedls Untersuchungen erinnert, durch die erwiesen 
wurde, daß der n. splanchnicus gefäßerweiternde Fasern zur 
Nebenniere führt. Bei diesen Versuchen ist das Durchströmungs- 
volufnen der Nebennieren und der Adrenalingehalt des Nn-V- 
Blutes berücksichtigt worden. 

Die Methoden, die .Steward und Rogoff bei ihren Ver¬ 
suchen anwendeten, waren folgende. In einem Teil der Ver¬ 
suche wurde die in der Zeiteinheit aus der Nebennierenyene 
(Nn-V) austretende Blutmenge gemessen und ihr Gehalt an physio¬ 
logisch wirksamer Substanz geprüft. In der vena cava wurde zu 
diesem Zwecke eine Tasche gemacht, indem unterhalb der Leber 
alle Gefäße außer den Nebennierenvenen äbgebunden wurden. 
In dieser Tasche wurde das Nn-V-Blut gesammelt. Die Bauch¬ 
aorta wurde (nahe der Teilungsstelle) abgebunden, desgleichen 
wurden die arteriae spermaticae oder ovariales ligiert. Das so aus 
der Vena cava-Tasche gewonnene Blut wurde defibriniert auf 
Eis gestellt und die Wirksamkeit etwa i Stunde nach Entnahme 
der letzten Versuchsprobe bestimmt. Als Testobjekt diente Darm 
und Uterus des Kaninchens. Die Wirkung auf die spontanen Be¬ 
wegungen dieser wurde mit der einer Adrenalinlösung bekannter 
Konzentration verglichen. Die Verfasser heben hervor, daß man 
bei Darm und Uterus Serum ebenso gut zur Prüfung des Gehalts 

*) Daß dies nicht bei allen älteren Arbeiten zutrifft wird weiter unten 
noch erwähnt werden.. .. 

**) Daß Chromierbarkeit und Adrenalingehalt derNebennierett flhdrt 
immer paralell gehen müssen, ist freilich bekannt 
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an wirksamen Nebennierenstoffen verwenden kann wie unge¬ 
ronnenes Blut, da bei diesen Testobejkten bei der Gerinnung ent¬ 
stehende Stoffe nicht störend wirken, wie etwa bei der Prüfung 
der Wirkung auf ein Gefäßpräparat oder den Froschbulbus. Außer 
dieser Methode, bei der die Konzentration der wirksamen Stoffe 
und die Menge des aus der Nn-V in der Zeiteinheit strömenden 
Blutes gemessen wurde, ist als weitere Versuchsmethode folgende 
verwendet worden. Der Inhalt der oben beschriebenen Venentasche 
wurde nicht, wie in den eben geschilderten Versuchen durch 
ein Glasröhrchen nach Außen geleitet, sondern die Tasche intakt 
gelassen und durch zeitweiliges schließen und öffnen einer sie 
herzwärts abschließenden Klemme bestand die Möglichkeit, das 
Nn-V-Blut vom Kreislauf abzusperren oder nicht. Es wurden 
dann die nach Öffnen und Schließen der Klemme auftretenden 
Änderungen >am Kreislauf beobachtet. Als letzte Methode, um 
eine Vermehrung der Adrenalinsekretion festzustellen wurde fol¬ 
gende verwandt. Schon Joseph und Meitzer (Amer. journ. 
of Phys., 1912, 23, S. .34), sowie T. R. Eli io t haben bei Ver¬ 
suchstieren, denen einseitig das Ganglien cervicale superius ent¬ 
fernt war, bei Splanchnicusreizung Erweiterung der Pupille auf 
der operierten Seite gesehen. Da die gesteigerte Adrenalinemp¬ 
findlichkeit der Pupille an einem so „denervierten“ Auge schon 
bekannt war, so bezogen Jo seph und Meitzer die Erweiterung 
der Pupille bei Splanchnicusreizung bei diesen Tieren auf eine 
Steigerung des Adrenalingehaltes des Blutes infolge Reizung des 
Sekretionsnerven der Nebenniere. Die Pupille der operierten Seite 
reagiert, besonders deutlich auf diese Steigerung des Adrenalin : 
gehältes des Blutes. Steward und Rogoff haben sich nun 
dieser Methode ebenfalls, und zwar zum Nachweis der Strychnin¬ 
wirkung auf die Nebennieren bei Katzen bedient. Nach Entfernung 
des Ganglion cerv. sup. einer Seite wurde die Wirkung der 
Strychnininjektion auf die Pupillenweite bei Tieren mit intakten 
Nebennieren untersucht und vergleichsweise bei Tieren, denen eine 
Nebenniere entfernt, die Nerven der anderefr durchschnitten waren. 

Das Ergebnis all ihrer Untersuchungen bezüglich der • 
Strychninwirkung war übereinstimmend, daß bei Hund und Katze 
schon durch kleine Strychnindosen die Adrenalinabgabe durch die 
Nebennieren gesteigert erscheint, auch wenn bei der Berechnung 
der Adrenalinproduktion das in der Zeiteinheit aus der Nn-V aus¬ 
strömende Blutvolumen berücksichtigt* wird. Die Steigerung der 
Adrenalinausscheidung überdauert die Injektion lange. Schon 
Dosen von Strychnin, die nur eine geringe oder keine merkliche 
Reflexerregbarkeitssteigerung hervorrufen, haben diese Wirkung 
auf die Nebennieren. Bei sehr kleinen Dosen und bei subkutaner 
Injektion, kann man gewöhnlich auch beobachten, daß der Adrena- 
linsekretionssteigerüng ein Stadium herabgesetzter Adrenalinabgabe 
in das Blut vorausgeht. 

Diese Befunde, die Verf. alle an Hand der Beobachtung der 
Wirkung des Nn-V-Blutes auf Käninehendarm und -uterus er¬ 
hoben hatten, wurden durch ihre Beobachtungen bei Anwendung 
der beiden anderen erwähnten Methoden bekräftigt. 
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Auch aus der Wirkung der Öffnung und Schließung der 
vena cava-Tasche auf den Blutdruck, und daraus, daß nach 
Strychnininjektion das Auge der Seite, auf der das Ganglion 
cervicale superius entfernt wurde, eine Pupillenerweiterung und 
ein Vorsinken der Membrana nictitans zeigte, läßt sich auf eine 
Steigerung des Adrenalingehaltes des Blutes nach Strychnin 
schließen. 

Wurden 9—14 Tage vor dem Versuch die zur linken Neben¬ 
niere ziehenden Nerven zurstört, so zeigte sich nach der Strychnin¬ 
injektion kein wesentlicher Unterschied im Adrenalingehalt der 
beiden Nebennieren. Die Prüfung ihres Adrenalingehaltes (nach 
Fol in, Cannon und Denis) ergab auch, daß trotz der ge¬ 
steigerten Adrenalinabgabe der Adrenalingehalt der Nebennieren | 
der Norm gegenüber nicht wesentlich herabgesetzt war. Es hat j 
sich also nicht einfach um eine Ausschüttung des Adrenalins aus 
dem Organ gehandelt, sondern um eine Steigerung der spezifischen 
Funktion seiner Zellen.*) ! 

Nur beiläufig sei erwähnt, daß C. Schneider jüngst im 
As her’sehen Institut (Bioch. Ztschr. 133, 1922, p. 373 ) eben¬ 
falls, und zwar bei Kaninchen Versuche in der Art der von 
Stewar d und Rogoff gemachten, ausführte. Er injizierte 
Strychnin nach Extirpation des Ganglion cervicale sup. der einen 
Seite und bekam auf dieser Seite eine viel stärkere Pupillen¬ 
erweiterung als auf der anderen. Seine Arbeit bestätigt nicht nyr 
die Angaben von St eward und Rogoff, sondern ergänzt I 

sie insoweit in einem wesentlichen Punkte, als Schneider j 
bei Strychnininjektion keine Pupillenerweiterung mehr nach beider¬ 
seitiger Extirpation der Nn. splanchnici erhielt. Er kommt so¬ 
mit wie St eward und Rogoff in ihrer Arbeit zum Ergebnis, 
daß Strychnin die vermehrte Adrenalinausscheidung auf nervö¬ 
sem Wege bedingt. Auch hebt S chneider sehr richtig hervor, 
daß diese Versuchsanordnung einen neuerlichen Nachweis dafür 
darstellt, daß (unter diesen Bedingungen wenigstens) eine für eine 
biologische Reaktion hinreichende Menge von Adrenalin im un- 
■ verkürzten großen Kreislauf vorhanden ist. 

In der weiteren Mitteilung haben sich Steward und Rogoff 
mit dem Einfluß der Injektion konzentrierter Salzlösurigen (Na¬ 
trium carbonat) auf die Funktion der Nebennieren befaßt. Auch 
diese Injektionen bedingten eine vorübergehende Steigerung der 
Adrenalinabgabe ins Blut,' gleichviel ob die Salzlösung in eine 
Arterie oder eine Vene injiziert wurde. Gleichzeitig mit der 
Steigerung der Adrenalinsekretion (geprüft am Kaninchendarm) 
stieg auch der Blutdruck stark an und es traten Krämpfe auf. 
Der Erfolg bezüglich des Adrenalins fehlte, oder war sehr gering, 
wenn die gleichen oder noch größere Mengen des Salzes, aber 
in verdünnter Iüsung injiziert wurden. Die Veranlassung für die 
Ausführung dieser Versuche war der Umstand, daß Verfasser 

*) Diese Feststellung stimmt mit älteren Literaturangaben gut fiber¬ 
ein, dafi Splanchnicusreizung nicht nur eine gesteigerte Abgabe von 
Adrenalin ans Blut, sondern auch eine Erhöhung des Adrenalingehaltes 
der Nebenniere bewirkt 
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wiederholt bei anderen Nebennierenversuchen Ungleichmäßigkeiten 

in der Menge des ausgeschiedenen Adrenalins beobachtet hatten, 
wenn der mit der Carotis verbundene, zum Manometer führende 
Schlauch mit konzentrierter Salzlösung gefüllt war. Sie stellten 
fest, daß schon das Einströmen geringer Mengen so konzentrierter 
Lösung in die Blutbahn (z. B. bei Schwankungen des Blutdrucks, 
oder bei öffnen des Verschlusses der Blutdruckkanülen) genügt, 
um "die Funktion der Nebennieren stark. zu beeinflussen. Es geht 
aus diesen Versuchen hervor, daß bei quantitativen Untersuchun¬ 
gen über die Adrenalinabgabe ans Blut, die Füllung der in die 
Carotis eingebundenen Manometerkanüle mit konzentrierter Salz¬ 
lösung vermieden werden muß. 

In der dritten ihrer genannten Mitteilungen haben sich Ste¬ 
wart und Rogoff mit der Einwirkung des Nikotins auf die 
Funktion der Nebennieren befaßt. Die meisten Versuche wurden 
auch hier unter Benutzung von Kaninchendarm und Uterus als 
Testobjekt ausgeführt. Die auffälligste Wirkung war bei intra¬ 
venöser, wie bei subkutaner Anwendung eine Herabsetzung oder 
Aufhebung der Adrenalinsekretion. Die Höhe dieser Hemmung, die 
sich darin äußert, daß im Nn-V-Blut Adrenalin gar nicht nach¬ 
weisbar ist, wird kurz nach der Nikotininjektion erreicht; all¬ 
mählich stellt sich dann wieder die normale Sekretion her. Dem 
Eintritt der Hemmung geht eine nur kurze Zeit (t/g—i Minute) 
dauernde Steigerung der Adrenalinsekretion .voran. Auch bei diesen 
Versuchen gingen die Änderungen in der Abgabe von Adrenalin 
ans Blut annähernd den vom Nikotin hervorgerufenen Änderungen 
des Blutdrucks parallel, und zur Zeit, zu der die sympathischen 
Ganglien der Vasomotoren durch das Gift erregt, oder ihre Er¬ 
regung herabgesetzt wurde, zeigte sich auch eine entsprechende 
Steigerung oder Herabsetzung der Adrenalinsekretion. -Nqch den 
ganzen Versuchsergebnissen ist die Wirkung des Nikotins auf die 
Sekretion des Adrenalins der des Strychnins gerade entgegen¬ 
gesetzt. Nur 'tritt die Wirkung beim Nikotin rascher auf, was 
die Verf. dadurch zu erklären suchen, daß das Strichnin primär 
auf das Zentralnervensystem wirkt, das Nikotin auf peripher vom 
Zentralnervensystem gelegene Teile der efferenten Bahnen. In 
einem Fall untersuchten Verf. auch den Adrenalingehalt der Neben¬ 
nieren während der Nikotinwirkung. Er zeigte sich nicht ver¬ 
mindert. 

In ihrer weiteren Mitteilung untersuchten Steward und R o - 
goff den Einfluß von Strophantin auf die Adrenalinausscheidung. 
Das Mittel wurde Katzen intravenös gegeben und zwar 'werden 
ca. 0,05 mg pro Kilo Tier im Laufe von etwa 10 Minuten infundiert, 
gelegentlich auch größere Dosen. Irgend eine bestimmte, konstante 
Wirkung des Strophantins auf die Nebennierensekretion konnten 
nicht festgestellt werden. Ältere Angaben der Literatur, daß Stro¬ 
phantin eine merkliche Steigerung der Adrenalinsekretion bedingt, 
sind nach Ansicht von Stew'a'rd und 4 R'ogoff auf die mangel¬ 
hafte Untersuchungsmethode der älteren Autoren zurückzuführen. 

Eine weitere Arbeit der beiden Forscher in dem' gleichen Band 
des ,Joum. of Pharm', and. exp. Ther.“ ist betitelt: Demonstration, 
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that the spontaneously liberated epinephrin can evert ah action 
upon the heart. (Nachweis, daß spontan geliefertes Adrenalin eine 
Wirkung aufs Herz ausüben kann.) Schon die Versuche von Ste¬ 
ward und Rogoff, die bei Strychningaben eine Pupillener- 
weiterung an dem Auge der Seite zeigten, deren Ganglien cerv. 
sup. entfernt waren, ließen die Wirkung des in der Blutbahn 
kreisenden Adrenalins am lebenden Tier erkennen. Das gleiche 
war der Fall bei einer mit Strophantin vergifteten Katze. Bei dieser 
waren spontan und nach Injektion einer geringen Menge Adrenalin 
Unregelmäßigkeiten des Herzschlages in der Druckkurve zu er- j 
kennen. Leider ist es an der Hand der mitgeteilten ^Quecksilber- j 
Manometer-Kurven kaum möglich, die Art der Herzrhythmusstör 1 
rungen festzustellen. Immerhin ist deutlich an der Kurve zu sehen, 
daß diese, so oft die Vena cava Tasche geschlossen wurde, alsbald 
eine ganz regelmäßige Folge von Pulszacken zeigt und so oft die 
Tasche geöffnet und damit der Zufluß des Nn-V-Blutes zum Herzen 
freigegeben wurde, alsbald auch die Unregelmäßigkeiten der Kurve 
wieder erscheinen. Die Deutung dieser Tatsache ist mit den beiden 
Autoren wohl so zu geben, daß ein, durch Strophantingaben gegen 
Adrenalin besonders empfindlich gemachtes Herz auf die spontan 
von den Nebennieren aus erfolgende Adrenalinzufuhr mit Herz¬ 
unregelmäßigkeiten antwortet, die alsbald schwinden, wenn die 
Zufuhr des Adrenalins zum* Herzen durch Verschluß der Vena-cava- 
Tasche gehemmt wird. Auch die Kurven eines anderen Falles 
werden mitgeteilt, in dem die Pulskurve einer mit Urethan narkoti¬ 
sierten Katze spontan eine starke Unregelmäßigkeit der Schlagfolge 
zeigt. Bei diesem Tiere wirkte Verschluß und öffnen der Cava- 
Tasche gerade umgekehrt als beim ersten, öffnen brachte die Un¬ 
regelmäßigkeit zum Schwinden, Schließen, ließ sie wieder er¬ 
scheinen. Bei diesem Tier (im Gegensatz zum ersten) schwanden 
die Unregelmäßigkeiten aüch nach Adrenalininjektion oder nach i 
Injektion von Strychnin, das, wie die beiden Forscher ja fest- | 
stellten, die Adrenalinsekretion steigert. Wie diese Erscheinungen j 
zu deuten sind, ließe sich, wie ich glaube, ebenfalls nur dann j 
sicher erklären, wenn man an der Hand der Kurven feststellen j 
könnte, welcher Art die-vorhandenen, durch Adrenalin behebbaren j 
Unregelmäßigkeiten waren. Wenn es sich so z. B. um Überleitungs¬ 
störungen gehandelt hätte, so wäre diese Wirkung des Adrenalins 
unter Umständen verständlich. Andererseits kann man auf Grund 
der Kurven auch nicht augschließen, daß zu der Zeit, zu der die 
Pulskurve ganz regelmäßig verläuft, eine heterotope Automatie be¬ 
standen hat, deren Entstehen durch das Adrenalin befördert worden | 
sein kann. Wie immer dem sei, soviel geht aus den Kurven mit 1 
Sicherheit hervor, daß in beiden Fällen die Freigabe des Zuflusses j 
von Nn-V-Blut zum Herzen und seine Absperrung die Blutkurve j 
typisch beeinflußt. In beiden Fällen ist die Art der Beeinflussung, 
die Öffnen der Vena-Cava-Tasche hervorruft, die gleiche, wie sie 
auch durch Injektion von Adrenalin in die Blutbahn erzielt werden 
kann und in dem einen Fall auch durch Strychnininjektion, die die 
Adrenalinsekretion steigert. Man kann deshalb dem Schluß der 
beiden Autoren zustimmen, daß auch diese Methode , den Nachweis 
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gestattet, daß das von den Nebennieren produzierte und an \as Blut 
abgegebene Adrenalin im Kreislauf bestimmte, charakteristische 
Wirkungen auf bestimmte Organe des lebenden Tieres ausüben 
kann. ■ ' ' ‘ 

Dies sind, in Kürze zusammengefaßt, die wichtigsten Ergeb¬ 
nisse der Arbeiten von Steward und Rogoff, über die experi¬ 
mentelle Beeinflussung der Nebennierenfunktion und den Nachweis 
der biologischen Wirksamkeit der im Kreislauf vorhandenen wirk¬ 
samen Produkte der ■ Nebennieren, soweit diese Arbeiten im XIII. 
Bande des Journal of pharm, and exper. Therap. (1919) enthalten 
sind. 

Bei der überragenden Bedeutung die gerade das Adrenalin in 
der Pharmakologie des Kreislaufs hat, schien es, daß dieses kleine 
Sammelreferat manchen Leser des Zentralblattes nicht unerwünscht 
sein wird. ' j 

Die im Tierexperiment gewonnenen Erfahrungen über die 
Wirkung gewisser Pharmaka (z. B. des Strychnins) auf die Adre¬ 
nalinproduktion verdienen gewiß auch bei der Verwendung dieser 
Mittel (z. B. gerade des Strychnins) als Herzmittel besondere Be¬ 
achtung, da man in Zukunft bei solchen Mitteln neben einer even¬ 
tuell vorhandenen direkten Herzwirkung stets auch an die mög¬ 
liche Beeinflussung der Herztätigkeit durch eine gesteigerte Adrena¬ 
linsekretion wird denken müssen. Dieser auch für den Praktiker 
nicht belanglose Umstand geht aus der letzten der referierten fünf 
Arbeiten besonders deutlich hervor. 


Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

B i e r i c h, R., über die Beteiligung des Bindegewebes bei der experi¬ 
mentellen Krebsbildung. (Virch. Arch. 239, i, 1922.) 

Im Verlauf von Experimenten der Krebserzeugung und der Beein¬ 
flussung des Muttefbodens der Krebse wie des Krebsgewebes kam B i e - 
rieh zu folgenden Schlüssen: 

Man kann sowohl unter der Teer Wirkung, wie unter der Arsen- und 
der Röntgenwirkung zwei Stadien der Gewebsveränderung beobachten, 
die zwar kontinuierlich ineinander übergehen, aber nicht auf eine ge¬ 
meinsame Bedingung zurückzuführen sind. 

Im ersten Stadium kommt es unter Teer- und Röntgen Wirkung zu 
einer Steigerung bestimmter Epithelfunktionen, die formal als pathologi¬ 
sches Höhenwachstum erscheint. Es ist nach den Angaben der Literatur 
za erwarten, daß dieser Effekt auch durqh Arsen — bei längerer Einwir¬ 
kung — zu erzielen sein wird. Auf die physikalisch-chemischen Vorgänge, 
die dem gesteigerten Wachstum des Epithels offenbar zu gründe Hegen, 
kann hier nicht eingegangen werden. 

Die Bindegewebsfunktionen sind in diesem ersten Stadium ^ in dem 
Sinn verändert, daß seine geformten Elemente — besonders die direkt 
ans Epithel grenzenden — quantitativ stark vermehrt werden. Dieser 
ganze Prozeß läßt sich als Symptom einer physikaüsch-chemischen. Zu¬ 
standsänderung der Gewebe auffassen, die im Epithel und im Binde¬ 
gewebe von demselben Faktor hervorgerufen wird und nur, abhängig von 
deren verschiedener „Struktur“, formal verschieden auftritt. 

Im zweiten Stadium, in dem der Krebs sich im Bindegewebe aus¬ 
breitet, treten hier im wesentlichen diametrale Vorgänge eines Abbaues 
des bisher erreichten auf. Die elastischen Fasern schwinden allmählich 
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— bis auf die Wandnetze der Gefäße — ganz nach ihnen schwinden die 
Mastzellen, und die übrigen Bindegewebszellen werden äußerst spärlich. 
Die Bindegewebsfasern sind entweder stark geschlängelt und meist in 
plumpe Zylinder mit stumpfen Endflächen zerteilt. Die Grundsubstanz 
zeigt/anfänglich noch — ebenso wie im Beginn des ersten Stadiums — 
einef diffuse graublaue Resorcinfärbung, schließlich schwindet auch diese. 

per Reaktionsvorgang am Bindegewebe besteht danach offenbar im 
ersten Stadium in einer bestimmten physikalisch-chemischen Zustands¬ 
änderung seines ganzen protoplasmatischen Systems. Unter den neuen 

— von der Norm stark abweichenden Milieubedingungen — tritt in ihm 
Mast auf, und an den veränderten Grenzflächen der „indifferenten“ Fa¬ 
sern wird das zirkulierende Elastin niedergeschlagen. 

Im zweiten Stadium wird dies Milieu durch den Krebs verändert und 
hierbei erhalten Grundsubstanz und Fasern eine offenbar andere physi¬ 
kalisch-chemische Struktur. Infolgedessen wandern die Bindegewebszellen 
wieder ab und die „Bindung“ des Elastins wird gelöst. 

Bierich Tconnte feststellen, daß unter Einwirkung von 'Teer un 3 
Röntgenstrahlen — sowie bis zu einem bestimmten Grad von Arsen — im 
Epithel und im Bindegewebe Veränderungen auf treten, die als Zustands¬ 
änderung des ganzen Systems aufzufassen sind. Die eintretenden Reak¬ 
tionen verlaufen offenbar gesetzmäßig, und als Produkt der Reaktion er¬ 
halten wir eine chemisch und physikalisch abgeänderte 'Struktur des Epi* 
theis und des Bindegewebes. Die Funktionen dieser in ihrer „Struktur“ 
abgeänderten kolloiden Systeme sind damit „pathologisch“ geworden, und 
von den beiden Nachbarn zeigt dabei das Epithel die neuen Eigenschaften 
in einer erhöhten Wachstumsenergie (Tiefenwachsturh), das Bindegewebe 
in einem erhöhten „Widerstand“ gegen das vordringende Epithel. Die 
zwei biologischen Prozesse können sich eine Zeitlang die Wage halten, 
wie wir es bei beginnender Krebsbildung oder bei der gleichzeitigen Wir¬ 
kung von Teer und Arsen beobachtet haben. Schließlich aber überwiegt 
der eine oder der andere, und damit ist das Schicksal des ganzen Pro¬ 
zesses bestimmt. Gg. B. Grub er (Mainz). 

Lund, Rob. und Munk, Willy: Ein Fall von abnormem Verlauf der 
Art pulmonalis. (Virch. Arch. 238 , 153, 1922.) 

Der Truncus der Art. pulmonalis gab zuerst einen kurzen Duct. Botalli 
ab, sodann teilte er sich in den rechten und linken Pulmonalast. Der 
rechte ging direkt zur rechten Lunge, der linke kreuzte hinter der Trachea 
vorbei ebenfalls zur linken Lunge. Dadurch wurde 'die Trachea zwischen 
Aorta und Pulmonalzweig gepreßt und trichterartig verengt. Befund 
bei einem Kind von 5 Monaten, das an der akut in Erscheinung getre¬ 
tenen Luftröhrenenge verstarb. Gg. B. Grub er (Mainz). 

Thoma, R.: Die Entzflndungsfrage und die Hlstophysik. (Virch. 
Arch. 238 , 366, 1922.) 

Thoma hat in seinem Lehrbuch 1894 den Entzündungsbegriff ab- 
gelehnt. Für den Fall, daß man den Entzündungsbegriff beibehalten wolle, 
hat er dennoch eine Art Definition dafür versucht: Er nannte ihn einen 
lokalen Erkrankungsvorgang, der sich aus Kreislaufstörungen und aus 
regressiven und progressiven Metamorphosen der Gewebe zusammensetzt. 
Wolle man eine kausal gefärbte Definition, so könne man sagen: Der Be¬ 
griff der Entzündung umfasse die lokalen, am Ort der Einwirkung ab¬ 
normer, physikalischer, chemischer und infektiöser Ursachenkomplexe auf¬ 
tretenden reaktiven Vorgänge. Das Gedanken werk Aschoffs und seiner 
Schüler, daß die Entzündung in verschiedene Erscheinungen, als Affek¬ 
tion, Reaktion und Sanation systematisch gliedert und einem Zweckmäßig¬ 
keitsgedanken entspricht, läßt sich einfach kausal durch Einsetzung von 
histomechanischen und histochemischen fIberlegungen präzisieren. An die 
Stelle der Entzündungslehre tritt die rdine kausale Auffassung und Dar¬ 
stellung der Krankheitsvorgänge. Bei dem unvollkommenen Stand unserer 
Erkenntnis schließt die rein kausale Auffassung der Krankheitsvorgänge 
nicht aus, daß man der Kürze des Ausdrucks halber, vorläufig noch an 
einzelnen Stellen von Abwehr und Verteidigung redet. An Stelle der 
Entzündungslehre kann man "die Histophysik nicht setzen; sie ist nur 
eine induktiv forschende Methode, welche z. B. die Gesetze des Ge- 
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wcbsschwundes in der Gewebsneubildung erkennen läßt, für welche die 
Entzündungslehre recht unzulänglich ist. Aber zugleich mit der Histo- 
physik muß die zelluläre und die morphologische Forschung und die kli¬ 
nische Beobachtung weiterschreiten, welche für die Pathogenese von so 
großer Bedeutung sind. Nur durch Zusammenwirken aller Formen der 
induktiven .Geistesarbeit kann das gemeinsame Ziel erreicht werden. 

Gg. B. Grober (Mainz). 

Schminke, Alexander: Kongenitale Herzhypertrophie bedingt durch 
RbabdomyombUdung. (Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allgem. Pathol. 79; 
513; 1922.) 

Die kongenitale idiopathische Herzhypertrophie ist noch ungeklärt. 
Virchow gab einmal bei einer Diskussion an, er habe solche Fälle be¬ 
schrieben, bei denen die Vergrößerung auf Kosten einer diffusen Rhabdo- 
myombildung zu sitzen gewesen wäre. Schminke beschreibt einen 
Fall, der diese Vircho wsche Deutung bestätigt. 

G. B. Grub er (Mainz). 

Ackerknecht: Vergleichendes über die Lokalisation der Segel¬ 
klappenveränderungen Im Herzen unserer Haustiere. (Virch. Arch. Z40; 
87; 1922.) 

Längere Ausführungen mit sehr interessantem Vergleichsmaterial. Die 
Arbeit will ein Beitrag zu dem Problem sein, warum man wenigstens 
beim Menschen — im linken Herzabschnitt mehr Klappenveränderungen 
findet als in der rechten Herzhälfte. Es sollen dafür andere Faktoren maß¬ 
gebend sein als man bis dahin in der Humanmedizin nach der Lehre 
Virchows angenommen, daß der stärkere Druck im linken Kreislaufssystem 
die Keime wesentlicher in die Klappenepithelien hinein massiere. Es 
scheint, daß man auch der Wesensart einzelner Keime mehr Rechnung zu 
tragen hat, daß ferner Eigentümlichkeiten beirri Altern der Klappenapparatur 
eine Rolle spielen und daß die spezifische Tätigkeit und Gefährdung ein¬ 
zelner Klappenunterabschnitte mannigfach in Frage zu ziehen ist. 

G. B. Gr über (Mainz). 

Paul Fritz: Über einen Fall von Aneurysma der Bauchaorta auf kon¬ 
genital-syphilitischer Grundlage. (Virch. Arch. 240; 59; 1922.) 

Befund bei einem 18 jährigen, angeblich stets gesunden Mädchen, das 
als virgo-intacta im Zustand des Infantilismus gestorben. Verblutung in die 
Bauchhöhle aus einem Aneurysma der Bauchaorta. Im übrigen fand sich 
eine Mesaortitis luica mit mehrfacher Aussackung, vor allem auch im Bereich 
eines Sinus Valsalvae, wodurch die klinisch gehörte Aorten-Insuffizienz zu 
erklären war. — Eine nachträglich gemachte Katamnese des Lebens der 
bereits verstorbenen Mutter und eine Wassermannsche Reaktion am Blut 
des Vaters ergab einen positiven Hinweis auf bestehende Lues der Eltern. 
— Literaturbesprechung einschlägiger Fälle. 

G. B. Grub er (Mainz). 

Müller, H.: Uber multiple Capillarangiome der Milz. (Virch. Arch. 
238 , .76, 1922.) 

Reine Capillarangiomata ohne sarkomatosen Anteil, gefunden bei einem 
etwa 30 Jahre alten Javanern Gg. B. Grub er (Mainz). 

II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Isquierdo, J. (Mexico): Algunas observaciones que demuestron la 
realidad de la hiperglobulia de las altitudes. Rev. mex. de biol. 3 , Nr. 1, 
1922. 

Die Blutuntersuchungen bei den Bewohnern der Stadt Mexiko (2240 m 
über dem Meere) sowie bei Tieren (Kaninchen, Affen, Schafen, Ratten, 
Fröschen) ergaben eine Vermehrung der roten Blutkörperchen um 10—20 
Prozent gegenüber den Durchschnittsmenschen. Diese Zunahme ist eine 
wirkliche und keine scheinbare, wie sich aus dem Verhältnis der gesamten 
Blutbestandteile zum Plasma ergibt. Ein Unterschied zwischen dem Blute 
der peripheren Gefäße und dem Herzblute ist nicht nachzuweisen. Die 
Annahme, daß die Hyperglobulie in hochgelegenen Plätzen auf mangel¬ 
hafter Adoptation beruhe, geradeso wie Bauchmassage und Muskelarbeit den 
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Blutkörperchengehalt der peripheren Gefäße steigere — wird zurückg€wiesen 
mit der Erklärung, daß Bauchmassage und Muskelarbeit eine Erweiterung 
der peripheren Blutgefäße herbeiführe und somit die Strömungsverhältnisse 
in den Kapillaren in einer die Anhäufung von roten Blutkörperchen be¬ 
günstigenden Weise beeinflussen. Sobotta (Braunschweig). 

Guglielmetti y Arrillaga (Buenos Aires): AccSöli del dor- 
hidrato de emetina »obre el corazön. (La Prensa med. Argent. io. XII. 21.) 

Nachdem die Wirksamkeit intravenöser Emetingaben auf das Herz von 
Versuchstieren festgestellt war, wurden weitere Versuche an Hunden und 
Fröschen galvanometrisch angestellt, um den Mechanismus der Giftwirkung 
aufzuklären, Auf Hunde wirkte schon eine Dosis von 0,01 auf 1 Kilo Körper¬ 
gewicht in wenigen Minuten tötlich; auf Frösche 0,005 —°'° l au ^ 100 S r * 
Körpergewicht. Das Emetin führt zu einer auriculoventrikulären Dissociation. 

Es wirkt sowohl auf die Erregbarkeit wie auf die Leistungsfähigkeit des 
Herzens ein. Der Tod tritt meist unter Ventrikelflimmern ein. Im Sphygmo- 
gramme der Säugetiere wie der Amphibien zeigt sich eine Vergrößerung 
der Vorhofswelle P, während bei Hunden eine Neigung der Welle S zur 
Teilung bemerkbar wird, was vielleicht auf eine interventrikuläre Disso¬ 
ciation schließen läßt. Sobotta (Braunschweig). 

Abderhalden, E. u. Gellhorn (Halle): Das Verhalten des Herz- j 
Streifenpräparates (nach Lowe) unter verschiedenen Bedingungen. II. ] 
Versuche über den Einfluß von d-, I- und df-I-Adrenalien auf den schlagenden i 
und nicht schlagenden Herzstreifen. (Pfl. Arch. 196, 1922, p. 608.) 

Am schlagenden Froschherzstreifen wurde als die Kontraktionen ver- \ 
stärkende Kreuzkonzentration festgestellt, für 1 - Adrenalin 1:15000000, 
d-Adrenalin 1 : 15 00000, racemisches (d-!-) Adrenalin 1 : 7500000 . Die 
Die Wirkungsdauer ist um so kürzer, je niedriger die Konzentration ist, die j 
Dauer der Nachwirkung bei d-Adrenalin viel geringer als bei 1 -Adrenalin. 
Außer einer Kontraktionsverstärkung bewirkt Adrenalin (d- und 1 -) ,in 
höheren Konzentrationen eine, durch Atropin fast völlig behebbare iVer- . 
langsamung. Schlug der Streifen in Lucianischen Perioden, so konnte er : 
durch jede der 3 Adrenalinarten zu ^regelmäßigem Schlagen gebracht werden. 

Der Schwellenwert der Lösung, die am nichtschlagenden Streifen Auto¬ 
matic auslöst ist höher als der der eben beim schlagenden wirksamen 
Lösung. Bezüglich der Hervorrufung der Automatie wirken Dehnungsreiz 
und Adrenalin als Synergisten. Beide zusammen werden bezüglich dieser 
Wirkung aber in ihrer Wirksamkeit durch kleine Mengen Baryumchlorid 
übertroffen. Bruno Kisch (Köln a. Rh.) 

Rehberg, P. B. u. Carrier, E. B. (Kopenhagen): Studies on the 
Physiologie of Capillaries V. Concerning the Reaction of the human skin 
capillaries to venös Blood. (Untersuchungen über die Physiologie der | 
Kapillaren V. Die Reaktion der menschlichen Hautkapillaren auf venöses 
Blut.) (Skandin. Arch. f. Physiol. 42, 1922, 250.) 

Mit Hilfe einer breiten ßlutdruckmanchette wird der Blutwechsel des 
Armes gehemmt. Dabei zeigt sich, daß das Venöswerden des Blutes keine 
Verengerung, sondern eine allmähliche Erweiterung der Kapillaren bedingt. 
Das Blaßwerden der Haut der Hand, bei Handbewegungen wird auf 
mechanische (nicht chemische) Beeinflussung der Kapillaren zurückgeführt. 
Die vorübergehende Rötung der Haut nach schmerzhaften Hautreizen ist 
auch während der Stase des Blutes im Arm feststellbar. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh.) 

Wirth, O. (Zürich): Uber die biologische Wirkung von Lymphdrüsen- 
extrakt auf Organe glatter Muskulatur, auf das Herz und den Blutdruck. 

(Bioch. Zschr. 132, 1922, p. 245.) \ 

Es wurde die Lösung wässeriger und alkoholischer Lymphdriisenextrakte 
verschiedener Tiere an verschiedenen Testobjekten untersucht. Die Wir¬ 
kung wässeriger Extrakte auf das isolierte Gefäßstreifenpräparat glich völlig 
der des Adrenalins. Am durchströmten Froschhinterextremitätenpräparat 
wirkten die geprüften Extrakte vasodilatorisch. Die glatte Muskulatur von 
Darm und Uterus wird im Sinne einer Tonussteigerung beeinflußt. Etwas 
anders wirkten die alkoholischen Extrakte. Unter ihrem Einfluß wurden 
isolierte Gefäßstreifen stets zur Kontraktion gebracht. An dem Frosch¬ 
präparat wirken kleine Dosen dilatierend, große Dosen rufen eine Kon- 
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traktion mit nachfolgender Dilatation der Gefäße hervor. Am Froschherzen 
(in situ bei curaresierten Tieren) ruft Aufträufejn des Extraktes zunächst eine 
geringe Abnahme der Hubhöhe der Kurvenzacken hervor, hierauf eine 
Frequenzherabsetzung mit Vergrößerung der Kurvenzacken. 

Der Blutdruck narkotisierter Kaninchen wird durch Injektion von 
alkoholischem Lymphdrüsenextrakt erniedrigt. 

Verf, ist der Ansicht, daß die biologische Wirkungsweise des alkoholi¬ 
schen aktiven Prinzips der Lymphdrüsenextrakte mit jener des Cholins über¬ 
einstimmt. Bruno Kisch (Köln a. Rh.) 

Schenk, P. u. H einemann-Trosien, A. (Marburg): «Die 
Wirkung des Adrenalins auf den menschlichen Blutdruck und Blutzucker¬ 
spiegel bei verschiedener Anwendungsart. (Zsch. f. d. ges. exp. Med. 29, 
1922, p. 401. 

In ^Übereinstimmung mit älteren Angaben wurde festgestellt, daß das 
Adrenalin im subkutanen Gewebe, und im Blut des Menschen gar nichts 
oder nur seht langsam abgebaut wird, die Vernichtung des Adrenalins geht 
vielmehr im Kapillargebiete vor sich. 

Es ergab subkutane Injektion von 0,6 mg beim Menschen Blutdruck- 
Steigerungen von 2—58 mm Hg. Der Blutzuckerspiegel stieg um 0.038— 
0.108 Prozent. Die Steigerung begann 10—15 Minuten und erreichte den 
Höhepunkt etwa 45—75 Minuten nach der Injektion. Die Reaktion war 
bei Leuten mit thyreotoxischen Erscheinungen keineswegs immer erhöht. 
Die sehr langsame intravenöse Injektion von 0.3 mg Adrenalin in 1 13000 
gelost, ruft (auch beim gleichen Individuum) gelegentlich starke Druck¬ 
steigerung, manchmal auch starke Druck Senkung hervor. Der Blutzucker¬ 
spiegel steigt um 0.027—0.41 Prozent in 20—30 Minuten nach der Adrenalin- 

f abe. Die Folgen der intraarteriellen Zufuhr ähneln sehr denen der sub- 
utanen. Bei Dosen von 0.6 mg steigt der Blutdruck um ca. 0.52 mg'Hg. 
der Blutzucker, um 0.019—0.0556 Prozent, rjer Höhepunkt dieser Steigerung 
wird 30—80 Minuten nach der Injektion erreicht. Im Versorgungsgebiet 
der Arterie, in die das Adrenalin injiziert wurde, tritt im Anschluß an 
die Injektion Akroparästhesie und ischämische Schmerzen auf. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

Wolff, P. (Berlin): Zur Herzwirkung der Alkohole in Beziehung aui 
ihrer chemischen Konstitution. (Bioch. Zsch. 182, 1922, 480.) 

Beim isolierten Froschherzen wurde nach Verf. Angabe die Wirkung 
von Herzgiften (welcher, wird nicht gesagt, Ref.). Durch geringe Dosen 
von Methyl-, Acthil- und Isopropylalkohol nicht beeinflußt. Die Wirkung 
der Alkohole in den verwendeten Konzentrationen war reversibel. Bei 
Äthyl- und Isopropylalkohol zeigte sich bei dem Wiedereintritt der Funktion 
nach Auswaschen der Alkohole mit Ringerlösung eine Verstärkung der Herz- 
kontraktionen. _ Bruno, Kisch (Köln a. Rh.). 

Schott (Köln): Die hydrosthatische Druckwirkung auf das venöse 
System als additioneller Faktor bei der, Wirkung von Bädern. (D, Arch. f. 
ki. Med. 140, S. 358, 1922). 

Ausgegangen wurde bei den vorliegenden Untersuchungen von Beo¬ 
bachtungen des venösen Druckes, vor, während und nach indifferenten 
Bädern und Vergleichen seines Verhaltens in kühlen und kohlesäure- 
hältigen Bädern. Zur Erklärung der Befunde waren experimentelle Unter¬ 
suchungen notwendig. Solange der Wasserspiegel die Herzhöhe noch nicht 
erreicht hat, steigt der Druck in den nerinheren Venen nur wenig an, so¬ 
bald aber der Wasserspiegel über die Herzhöhe hinausgeht, steigt der 
Venendruck nahezu parallel der Wasserhöhe. 

Aus Beobachtungen im Tauchled, d. h. Untertauchen unter Verbindung 
der Atmungsorgane mit der Atmosphäre geht hervor, daß bei einem Wasser¬ 
stand über die Herzhöhe hinaus ein Druck auf den Theran erfolgt, der 
von Einfluß auf die Höhe des Venendruckes ist. Aus den Versuchen im 
Tauchled geht weiterhin hervor, daß es im zentralen Venensystem nur so¬ 
lange zu einem negativen Druck kommt, wie eine wirksame Inspiration 
statt hat. Durch den auf den Thorax ruhenden Druck des Wassers wird die 
inspiratorische Ausdehnung des Brustkorbes erschwert, so daß es weniger 
leicht zu einem negativen Druck kommt. Dadurch ist eine Erschwerung des 
Bhitabfhisses aus den peripheren Gebieten bedingt und es kommt zu einer 
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Erhöhung des Venendruckes. Durch die durch dieien Druck auf den Brust¬ 
korb verursachte Kompression des Herzens wird eine Veränderung des 
Schlagvolumens des Herzens bedingt. Da die Druckerhöhung im peripheren 
Teil des venösen Kreislaufes höher ist als im zentralen Teil des Kreislaufes 
im Brustkorb, so erscheint es wahrscheinlich, daß im Bade ein verstärkter 
Abfluß des unter höherem Druck stehenden peripheren Venenblutes nach 
dem Thoraxinellen erfolgt. Außer diesen mechanischen Momenten kommen 
aber auch noch einige psychische und reflektorische Einflüsse in Frage, 

v. Lamezan (Plauen). 

D e n e c k e (Greifswald): Über die Durchlässigkeit der Gefäßwände 
bei Gesunden und Kranken* (D. Arch. f. kl. Med. 140, S. 179^ 1922.) 

Untersuchungen über den Flüssigkeitswechsel zwischen Blut und 
Organen nach der von M o r a w i t z und D e n e c k e angegebenen Methode, 
bei der aus dem unterbundenen Arm entnommene Blut mit dem vorher 
entnommenen Blut verglichen wird, haben gezeigt, daß unter normalen Um¬ 
ständen das Blutserum in dem abgeschlossenen Gefäßgebiet einer Ver¬ 
dünnung von etwa 5 0/0 seines Ausgangs wertes bei gleichbleibender moleku¬ 
larer Salzkonzentration erfährt. Durch die Versuchsanordnung werden Be¬ 
dingungen geschlossen, die den Flüssigkeitseintritt in die Gefäße begünstigen 
(Sinken des Gefäßtonus, und dadurch Sinken des intravaskulären Druckes* 
C 0 2 Wirkung). Tritt nun unter pathologischen Umständen eine Eindickung 
des Serums ein, so scheint die Annahme berechtigt zu sein, daß es sich 
um eine Schädigung der Kapillarwunde handelt. Bei Untersuchungen vot? 
Nierenkranken zeigten sich derartige Abweichungen von Befunden bei Ge¬ 
sunden, die auf eine Entschädigung der Kapillaren schließen ließ und die 
für die einzelnen Formen der Nierenschädigungen bis zum gewissen Grade 
charakteristisch sind. v. Lamezan (Plauen). 

m. Klinik, 

a) Herz. 

Graßmann (München): Zur praktischen Beurteilung der Herzinsuf* 
fizienz. (M. m. # W. 69, 1922, 1543.) 

Bei der Operation einer retrosternalen Struma wird plötzlich das 
Mühlengeräusch des Herzens, ein mindestens 2 m weit hörbares, plät¬ 
scherndes Geräusch, synchron mit dem Herzschlag, hörbar. 2 Stunden 
nach der Operation und ebenso 5 Stunden später hochmals Hemiplegien, 
die schnell vorübergehen. Es handelt sich hier zweifellos um Luftembolien 
ins Herz und vau da aus ins Gehirn. 

Verf. streift die Mitteilungen anderer Autoren, in deren Fällen das 
Mühlengeräusche extrakardial, im Perikard oder Mediastinum, entstand. 

Schönewald ;(Bad Nauheim), 

Weber, W. (Dresden): Ein Fall von Herzdivertikel In eineip an¬ 
geborenen Bauchspaltenbruch. (M. m. W. 69, 1922 , 1085 .) 

Fortsatzartige Verlängerung des Herzens durch das Zwerchfell, welche 
eine pulsierende Vorwölbung in der Gegend zwischen Sternum und Nabel 
bewirkte . Bis jetzt sind acht derartige Fälle beschrieben. 

Sch ön e w a 1 d {Bad Nauheim). 

Hör nicke, C. B. (Chirurg. Klin. Göttingen): Über das sogenannte 
Mühlengeräusch. (M. m. W. 69, 1922, 819.) 

Das in Frage stehende Geräusch tritt nur nach Brustverletzungen auf. 
Man nimmt an, daß es durch Ansammlung von Luft und Flüssigkeit vor dem 
Herzen entsteht, so bei Pneumoperikard, Mediastinalemphysem; es kann 
aber auch bei Luftembolie im r. Herzen gehört werden, vielleicht auch bei 
Pneumothorax. Schönewald (Bad Nauheim). 

Astruck, P. (Psychol. Inst. München): Über psychische Beeinflus¬ 
sung der Herztätigkeit und Atmung in der Hypnose. (M. m. W. 69 , 
1922, 1730.) 

Die Herztätigkeit läßt sich durch reine Verbalsuggestion beschleu¬ 
nigen und verlangsamen, jedoch nur in tiefer Schlafdiagnose. Gleichzeitig 
setzte eine gleichsinnige Veränderung der Atemtätigkeit ein. Zur Wieder¬ 
herstellung der normalen Herz -und Atemtätigkeit genügte stets einfache 
Verbalsuggestion. ' 
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Auf die Suggestion der Herzbeschleunigung hin traten mehrmals bei 
gesunden Versuchspersonen Vorhofszacken, Vorhofsflimmern, Vorhofsflat¬ 
tern auf. 

Bei Suggestion der Herzverlangsamung wurde mehrmals Ausfall der 
Vorhofszacke im Ekg. beobachtet. 

Mit Beendigung der Suggestion traten in allen Fällen sofort wieder 
normale Verhältnisse ein. Schönewald (Bad Nauheim). 

Graßmann (München): Zur gutachtlichen Beurteilung von Herz- 
und Gefäßerkrankungen. (M. m. W. 69 , *922, 1224.) 

Neben Herzkrankheit können auch Störungen anderer Organe vor¬ 
liegen, die bei der Beurteilung nicht übersehen werden dürfen. Für die 
Beurteilung kommen im Wesentlichen nur die objektiven, nicht die sub¬ 
jektiven Symptome in Betracht. Wichtiger als die anatomische Läsion ist für 
gutachtliche Beurteilung die ‘Funktionstüchtigkeit. Methoden der Prüfung 
der Herzinsuffizienz. Für die Praktiker ist am wertvollsten die Feststel¬ 
lung, wie das zu prüfende Herz den Anforderungen (des täglichen Lebens 
genügt. Also genaue Anamnese. Warnung vor übereilter Diagnostizierung 
von Herzerweiterung, Klappenfehler, Blutdruckerhöhung, vor Überschätzung 
einer Pulsbeschleünigung oder psychischer Symptome. Eingehend begrün¬ 
dete Angaben über prozentuale Erwerbsbeschränkung bei Klappenfehlern, 
Aortenerkrankungen, verschiedenen Formen der Arteriosklerose, Brady¬ 
kardie, paroxysmaler Tachykardie. Schöne wald N (Bad Nauheim). 

Rolly (Leipzig): Über accidentelle Herzgeräusche. (M. m. W. 69 , 
S. 1267, 1922.) 

Nur solche Geräusche über dem Herzen dürfen als accidentelle be¬ 
zeichnet werden, bei welchen keine Vergrößerung des Herzens und kein 
Herzfehler vorliegt. Es darf höchstens das Bild einer 'Herzneurose bestehen. 
Die Entstehung der Geräusche ist sicher nur in den seltensten Fälleh 
extrakardial, in den meisten intrakardial. Sie sind als Strömungsgeräusche 
aufzufassen, welche durch rasches Aus werfen des Blutes aus den Ven¬ 
trikeln entstehen, wobei nach den Untersuchungen R.’s ein relativ niedriger 
Blutdrück (Anämie, Chlorose, Pseudochlorose, fieberhafte Zustände, all¬ 
gemeine Schwäche) die Hauptrolle spielt. 

Schoenewald {Bad Nauheim). 

Graßmann (München^: Wann und wie sollen sogenannte Herz¬ 
schmerzen behandelt werden? (M. m. W. 69 , 1052, 11922.) 

Die schwierige Differentialdiagnostik der „Herzschmerzen“ und ihre 
kausale und symptomatische Therapie finden eine lückenlose und dabei 
— wie es eine dem Praktiker gewidmete Arbeit Iverlangt — kurz und ein¬ 
prägsam gehaltene Darstellung. Schoenewald (Bad Nauheim). 

Scholz (Torgau): Über einen Fall von anaphylaktischem Schock; 
gleichzeitig ein Beitrag zur Frage des diphtherischen Herztodes. (Med. 
K 1 . 18 , 1922, 1585.) 

Bei einer 31 jährigen Patientin, die 1914 1500 J. E. Diphtherieheilserum 
erhalten hatte, trat 12 Tage nach einer neuerlichen Injektion von 3000 J. E. 
Heilserum eine heftige Urtikaria mit Herzschwäche auf, die zur Bewußt¬ 
losigkeit führte; durch wiederholte Injektionen von Kampheräther und 
Ätherinhalationen konnten die sich wiederholenden Anfälle von Herz¬ 
schwäche beseitigt werden. Aus dieser Beobachtung wird der Schluß ge¬ 
zogen , daß ein Teil der posWiphtherischen Herztode durch anaphylaktischen 
Schock bedingt sei. Weiterhin scheint diese Beobachtung die Hypothese 
Rombergs una Päßlers zu bestätigen, nach ‘‘der 9 er plötzliche post¬ 
diphtherische Herztod vom Gehirn aus durch Vasomotorenlähmung bedingt 
sei. v. Lamezan (Plauen). 

Volhard u. Schmieden: über Erkennung und Behandlung der Um¬ 
klammerung des Herzens durch schwielige Perikarditis. (Klin. Wochenschr. 
1923, t, 5 A 

I. Teil: (Volhard). Die einfache Verwachsung des Herzbeutels 
kann symptomlos verlaufen. Die mit schwieliger Verdickung und Schrump* 
fung des Herzbeutels einhergehen'den Stauungsergüsse erschweren die 
Diagnose. 2 Formen: a) Verwachsungen mit der Brustwand, mit systo* 
lischer Einziehung derselben und diastolischen Brust wandschleudern; sie 
behindern die Systole, b) Schrumpfung des schwielig verdickten tHerz* 
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beutels,. beeinträchtigt durch Umklammerung des Herzens; die diastolische 
Füllung. Folgeerscheinungen: „Einflußstauung“, d. h. Überfüllung der ge¬ 
stauten Halsvenen, bei erhöhtem Venendruck, verminderter Aktion des 
nicht vergrößerten Herzens, Cyanose, Oedeme, Leberschwellung- Resektion 
der schwieligen (linken) Herzbeutelfläche brachte in 2 von 3 Fällen Hei¬ 
lung. — II. Teil: (Schmieden): Operationstechnik seiner Perikardek¬ 
tomie. H. S.achs (Berlin). 

v« Hoesslin (Berlin): Zur Kenntnis des Kammerwühlens am Menschen. 
(Klin. Wochenschr. 1923, 1 , 15 ). 

Für den zum Sekunden-Herztod führenden Vorgang, am Menschen 
mittelst Ekg. bisher nur 3 Mal nachgewiesen, bringt Vf. 2 weitere Beiträge 
von Kammerwühlen am absterbenden Herzen mit charakteristischen Ekg.' 
Kurven. Es handelt sich dabei wahrscheinlich, wie auch beim Vorhofs- 
flimmern, um gleichmäßige, von einem Punkte kreis wellenförmig auslaufende 
Oscillationen, nicht um unkoordinierte Bewegungen vieler kleinster Teilchen. 

H. S a c h s (Berlin) 

v. Zezschwitz (Pathol. Inst., München): Die Drehung des Herzens 
bei Zwerchfellhochstand, (M. m. W. 69 , 1214, 1922.) 

Studien über die Folgen der Einwirkung des Zwerchfellhochstandes 
auf die Herzarbeit. Näheres ist im Original nachzusehen. 

/ Schoenewald '(Bad Nauheim). 

Leimdörfer (Wien): Über paravertebrale Vorhofsdämpfuhg. (Med. 
Klin. 19 , S. m, 1923.) 

Der Perkussion des Herzens auf der rückwärtigen Brustwand ist bisher 
nuf wenig Aufmerksamkeit geschenkt worden; insbesondere wurde die 
Tatsache vernachlässigt, daß der linke Vorhof unter gewissen Umständen 
auf der rückwärtigen Brust wand der perkutorischen Untersuchung zugäng¬ 
lich ist. Bei mittelstarker Perkussion kann bei kompensierter Mitralstenose 
und bei anderen Herzerkrankungen im Stadium der Dekompsation eine 
paravertebrale Dämpfung links im Intenskapularraum in der Höhe des —9. 
Brustwirbeldornfortsatzes nachgewiesen werden. Diese Dämpfungszone entr 
steht durch Kompression der Lunge (Atelektase) durch den erweiterten 
linken Vorhof, wie es sich aus röntgenologischen und anatomischen Unter¬ 
suchungen ergibt. Die Ausdehnung der Dämpfungszone ist wechselnd und 
ist abhängig von der Größe des linken Vorhofes. Differentialdiagnostisch 
sind aber eine Reihe Veränderungen zu berücksichtigen, die ähnliche 
Dämpfungszonen auf der rückwärtigen Thoraxwand hervorrufen können. 

v.tamezan (Plauen). 

b) Gefäße. 

Müller, Fr. (München): Die Bedeutung des Blutdrucks für den 
praktischen Arzt (M. m. W. 70 , 1923, 1.) 

Historischer Rückblick auf die grundlegenden Arbeiten von T r a u b e . 
Ludwig, Cohnheim, Basch, Sahli. Anfangs beherrschte Arzt 
und Patienten die Furcht vor dem niedrigen Blutdrucke, gegenwärtig vor 
/ dem hohen Blutdrucke, letzterer mit mehr Berechtigung. Ursachen und 
Bedingungen der Hypertension. Bedeutung des Splanchnicusgebiets. Gibt 
es eine essentielle Hypertension? Beziehungen der Nieren zur Hyper¬ 
tension. Familiäre Hypertension. Einfluß von Myomen und Schilddrüsen¬ 
erkrankungen auf den Blutdruck. * 

Prognose, Therapie des hohen Blutdrucks. Zum Schluß einige Be¬ 
merkungen über das Vorkommen von Blutdruckerniedrigung und ihre Be¬ 
handlung. Schönewald (Bad Nauheim). ; ; 

Brinkmann (Med. Klin. Jena): Zur Klinik der Periarteriitis nedosa. 
(M. m. W. 69 , 1922, 703.) 

Mitteilung eines Falles, der erst pathol.-anatomisch aufgeklärt wurde. 
Die Krankheit ist sehr selten. Ätiologisch kommt wahrscheinlich eine In¬ 
fektion in Frage, ob spezifischer Natur, ob durch mancherlei Erreger ver¬ 
ursacht, die auf dem Boden einer angeborenen, oder erworbenen Schwäche 
der Gefäßwand virulent werden, ist noch nicht zu entscheiden. Anatomisch 
handelt es sich um knötchenartige Granulationsherde, wahrscheinlich ent¬ 
zündlicher Natur, in der Wand der kleinen und kleinsten -Arterien. Klinisch 
kommen folgende Erscheinungen» vor, die zum Teil auch, fehlen k^naeh: 
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An der Haut kleine subkutane Knötchen, die verschieden lange per- 
sistieren; an den Muskeln krampfartige Schmerzen, Schwächezustände; 
an den Nerven polyneuritische Erscheinungen; am Herzen hebender 
Spitzenstoß, unregelmäßiger, beschleunigter Puls, Blutdrucksenkung; Leib- 
schmerzen, Durchfälle, Erbrechen; Ikterus; weicher Milz tumor; 
an den Nieren Infarkte oder Nephritis mit Hämaturie, Albuminurie, 
Cylinder. Allgemeinerscheinungen: Mattigkeit, Schwäche, Appetitlosigkeit, 
Schweiße, Gewichtsabnahme, Blässe; Leukozyten, Fieber. Verlauf: in wech¬ 
selnden Schüben allmähliche Verschlechterung des Zustandes^ Exitus nach 
mehreren Wochen oder Monaten. Nur einige Heilungen sind beschrieben. 
Therapie; symptomatisch. S c hTö n e w aVd £Bad Nauheim). 


IV. Methodik. 

H e d i g e r (Zürich): Oszillographische- Studien mit neuer Methode. 
(D. Arch. f. kl. Med. 141 , S. 117, 1923.) 

Mittels der beschriebenen Oszillographie, die auf Volumschreibung be¬ 
ruht und 'die Gefäßkaliberschwankungen sämtlicher Manschettendruckstufen 
bei der oszillatorischen Blutdruckmessung in neuer kontinuierlicher Ge¬ 
samtkurve zur Darstellung bringt, werden einige dynamische Momente auf¬ 
gedeckt, die besonders für die Feststellung des diastolischen Druckes von 
Bedeutung sind. v. Lamezan (Plauen). 

König (Stöchach): Zur Selbstanfertigung eines Tonometers nach Riva- 
Rocci-Recklinghausen. (D. med. W. 49 , S. 56, 1923.) 

Es wird kurz eine Methode zur Selbstanfertigung einer Recklinghau- 
senschen Manschette aus Radfahrgummi beschrieben. 

v. Lamezan (Plauen). 


V. Therapie. 

Grober (Tena): Die Behandlung der dauernden Blutdrucksteigerung 
mit physikalisch-tnerapeutischen Methoden. (Med. Kl. 18 , 1922, S. 1576 ) 

Der erhöhte Blutdruck wird durch eine große Anzahl von physika¬ 
lischen und diätetischen Methoden günstig beeinflußt. Als eines der wich¬ 
tigsten Erfordernisse zur günstigen Beinflussung des erhöhten Blutdruckes 
ist die Regelung der Lebensweise im allgemeinen und der Diät anzusehen 
(kleiner häufiger Mahlzeiten von gemischter Kost). Eine günstige Wir¬ 
kung übt das Höhenklima aus. Von den hydro-therapeutischen Maßnahmen 
kommen nur solche milden Charakters in Frage (lauwarmer Bäder, Packun¬ 
gen, Regenduschen). Die Wirkung elektrischer Bäder sowie der C 0 2 - und 
0 2 —Bäder ist zweifelhaft. Unter ‘Umstanden kann durch vorsichtige Me- 
chanotherapie ein erheblicher Erfolg erzielt werden. Durch Lichtbehand¬ 
lung ^Blaulicht, ultraviolettes Licht), sowie durch allgemeine Diathermie 
aut dem Kondensatorbett konnten vorübergehende Blutdrucksenkungen be¬ 
obachtet werden. v. Lamezan j(Plauen). 

Askanazy, S. (Königsberg): Joddiuretal gegen stenokardiale und 
asthmatische Zustände. (M. m. W. 69 , 1922, 967.) 

Joddiurettabletten (Theobromin 0,5, Natr. bicarb. 0,1 Talei 0,1 Kal. 
jod. 0,2) verursachen meist keine Nebenerscheinungen, wirken oft sofort, 
meist nach 2—3 Tagen. Der Blutdruck sinkt nicht selten um 20—30 mm Hg. 
Aber auch ohne Blutdrucksenkung meist Verschwinden der stenokardischen 
Erscheinungen. 

Dosierung: Anfangs 3—4 mal tgl. V2 Tablette (bis 6 mal V? Tablette), 
später ■ 2 mal tgl. 1/2 Tablette. Indikationen: Angina pectoris, Asthma 
cardiale, bronchiale, Sklerose der Cerebralgefäße, Abdommälsklerose. 

Schönewald !(Bad Nauheim). 

Josefowicz (Wien): Praktische Erfahrungen mit dem Digitalis- 
präparftt „Diginorgin“ nach Prof. Wilh. Wiechowski. (Med. Kl. 18 , 1922, 
S.. *$$6.) 

Es wird über günstige Erfahrungen mit dem Digitalispräparat „Digi- 
bei der Behandlung der Herzinsuffizienzen bei Lungentuberkulose 
berichtet. Weiterhin hat sich das Digitalis besonders in form des „Digi- 
notgins 44 bei Behandlung der Lungenblutungen bewahrt. Hierbei ist nicht 
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nur die Hebung der Herzkraft und damit die Beseitigung der Stauungs¬ 
zustände im kleinen Kreislauf von Einfluß, sondern auch die durch Digitalis 
bewirkte Steigerung der Gerinnungsfähigkeit des Blutes ^van der Velden). 

v. L a m e z a n (Plauen). 

Hirsch und Kaiser (Frankfurt): Zur intravenösen Darreichung 
von Digitali&pr$paraten. (Med. Kl. 18 , 1922, S. 1386.3 

Die von Guggenheimer (.Therap. d. Gegenw. 1920, S. 194) 
mitgeteilten günstigen Erfolge mit der von Joakimoglu angegebenen 
tifrierbaren Digitalistinktur ^Digititrat) werden bestätigt. Intravenöse In¬ 
jektion des Digitrates (im Handel in Ampullen zu 1,5 ccm =150 Frosch¬ 
einheiten) bewährten sich besonders in Fällen, bei dpnen stömac&ale 
Darreichung infolge Stauungserscheinurigen im Pfortaderkrdislauf etc. 
die Resorption des Mittels erschwert. v. Lamezan (Plauen). 

v. K a p f f (München): Über Szillaren. (D. m. W. 49 , 1923, S. 9.) 

Es wird über Erfahrungen mit Szillaren, einem Meerzwiebelpräparat, 
bei der Behandlung Herzkranker berichtet. Es wurden 13 Fälle mit dem 
Mittel behandelt. Bei 6 Kranken war die Wirkung gut, bei 4 Fällen 
konnte nur eine geringe Besserung beobachtet werden und, in 3 Fällen 
trat Verschlechterung ein. Eine besonders günstige Wirkung bei über¬ 
wiegender Schwäche der linken Kammer und des rechten Jierzens LPfort- 
aderkreislauD Jconnte nicht beobachtet werden. Magen- und Darmstörunjgen 
wurden häufig gesehen, Störungen des Herzrythmus nicht. 

v. L a m e z a n (Plauen). 


Bücherbesprechungen. 

Neuburger, Max: Hermann Nothnagel, Leben udd Wirken eines 
deutschen Klinikers. Mit drei Bildern und einem Faksimile. 469 Seiten. 
(Rikola-Verlag, Wien 1922.) 

Das Leben eines Meisters von Meisterhand dargestellt 1 Hervorragend 
wird das Leben des ausgezeichneten Mannes und Arztes geschildert, der 
mit seinen idealen Anschauungen nur schlecht in die heutigen Zeiten des 
Materialismus passen w : ürde. Um so mehr verschafft einem Mas 'Lesen 
des Buches gerade jetzt manche Feierstunde. Den jüngeren Schülern des 
Äskulap mag dieses Lebensbild ein Vorbild aut Ihrem ^Entwicklungsgänge 
sein. 

In diesem Zusammenhänge sei daran erinnert, daß Nothnagel in 
seiner Arbeit über die Angina pectoris vasomotorica als erster durch den 
Hinweis auf die zeitliche Aufeinanderfolge sowie durch die Möglichkeit 
der peripheren Beeinflussung "der Symptome die primäre Stellung des 
Gefäßkrampfes bewiesen Tiat. S c h e l e n z (Trebschen). 

Jo um 6, M.: Pröcis de pälhologie mddicale. (Gruridriß der internen 
Medizin von Prof. Dr. M. Journ£.) (A. Maloine et fils, dditeurs, 
Pans 1923.) 

Anlage und Umfang dieses Werkes charakterisieren diesen „Grund¬ 
riß“ als ein vornehmlich für den Studierenden bestimmtes Kompendium, 
welches unter stillschweigender Voraussetzung der nötigen Kenntnisse der 
Anatomie, Physiologie, Bakteriologie und biologischen Chemie fest um- 
rissene Krankheitsbilder der internen Medizin mit ihren charakteristischen 
Symptomen, ihren Verlauf und ihre Prognose nebst Men entsprechenden 
therapeutischen Indikationen bietet. 

Während der Behandlung der pathologischen Anatomie, Ätiologie und 
Symptomatologie ein verhältnismäßig breiter Raum gewährt wird, ist Pro¬ 
phylaxe und Therapie meist etwas knapp bemessen und läßt in manchen 
Kapiteln, namentlich in der Behandlung der Tuberkulose und Syphilis, 
deutsche Gründlichkeit vermissen. 

Bei dem Reichtum der deutschen Literatur an mindestens gleichwer¬ 
tigen, inhaltsähnlichen Werken erscheint eine Übersetzung vorläufig über¬ 
flüssig. Schmidt (Dresden). 
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Klinische Erfahrungen mit „Animasa“ 
hei Arteriosklerose. 

Von Dr. Rolf Griesbach, Lübeck. 

Angeregt durch die durchweg günstige therapeutische Be¬ 
einflussung der Hypertonien im allgemeinen, der Arteriosklerose 
j im besonderen mittels des Organpräparates „Animasa“, *) die 
I C. Funck, 1 2 * ) Migeod,*) Müller, 4 5 ) Taenzer, 6 ) H. Griesbach,®) 
H; Schüz 7 ) u. a. veröffentlichten, unternahm ich sich über Mo¬ 
nate erstreckende diesbezügliche Untersuchungen, deren Resultate 
ich im folgenden kurz anführen möchte. 

Ich stellte mir zunächst die Aufgabe, zu erproben, wie weit 
meine Ergebnisse mit der oralen Verabreichung des aus tierischer 
Intima und Media gewonnenen 8 ) Organpräparates „Animasa“ in 
Übereinstimmung gebracht werden könnten mit den in der Li¬ 
teratur beschriebenen Erfolgen bezüglich der objektiv nachgewie¬ 
senen Blutdrucksenkungen und der subjektiv empfundenen Bes¬ 
serung im Befinden von Arteriosklerotikern, um dann eine opti¬ 
male Dosierung zwecks Prophylaxe und Therapie experimentell 
ausfindig zu machen. 

Meine Untersuchungsmethodik weicht von den zitierten 
• Autoren insofern ab, als ich bei weiblichen und männlichen 
Kranken „Animasa“ in verschiedenen Dosen, z. T. steigernd, z. T. 
fallend, verabreichte, und das Präparat manchmal auch ganz aus¬ 
setzte; ferner jede dem betreffenden Krankheitsbild des Patienten 
angepaßte interne medikamentöse Ordination unbekümmert der 

1 ) Hergestellt von den Organotherapeutischen Werken. Osnabrück. 

2 ) C, Funck, Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. XXIX. Heft 3/4. 

S. 167. 1921. 

*) Migeod,' tnedico Nr. 1. 1921. 

4 ) Müller, Wiener klin. Rundsch., Nr. 5/6. 1921. 

5 ) Taenzer, Veterin. med. t)issert. Gießen 1922. 

6 ) H. Griesbach, Münchn. med. Wochenschr., Nr. 49. 1922. 

’J H. Schüz, Medizin. Dissert. Gießen 1922. 

8 ) Näheres ersehe man aus oben zitierter Literatur, 
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Animasa Verabfolgung weiter verordnete und mich auf allwöchent¬ 
liche Blutdruckmessungen beschränkte. Was die Messungen selbst 
anlangt, so liegt es auf der Hand, daß ich — die bekannten 
kleineren Blutdruckschwankungen durch äußere und psychische 
Beeinflussung in Rechnung ziehend — jedesmal unter denselben 
Bedingungen bei dem betreffenden Patienten zur gleichen Zeit 
mit demselben Apparat von Riva-Rocci und der breiten Reck- 
linghausenschen Manschette die Untersuchungen unternahm, 
nachdem ich die Kranken vorher durch geeignete Maßnahmen 
an die Messungen bei völlig entspannter Armmuskulatur gewöhnt 
hatte. Der in den Aufzeichnungen angegebene Druckwert ist 
das palpatorisch am Radialispuls gewonnene Mittel aus zwei 
Messungen des maximalen systolischen Blutdruckes in mm Hg, 
nämlich aus dem Quecksilberstand beim Verschwinden und der 
Wiederkehr des Pulses. 

Die Auszüge aus den Krankengeschichten führe ich nur so¬ 
weit an, als sie für das Verständnis des Krankheitsbildes und für 
meine Schlußfolgerungen über AnimasaWirkung erforderlich sind. 

1. Arbeiterin M. St., 44 Jahre, aufgen. 1.8.22. Klin. Diagn. Polyarthr. 
rheum. und Arteriosklerose. Klagt öfters über spontan auftretendes 
Schwin delgef ühl. 

Therapie: 3 mal 1 Tabl. Jodfortan; 3,0—7,0 Natr. salicyl.; 3 mal 
1 Eßl. Mixt. nerv. j 

Blutdr. 3mal 1 Tabl. Bldr. 4mal 1 Tabl. Bldr. smal x Tabl. Bldr. 26. 8. Bldr. 

5. 8. Animasa 12. 8. Anim. 19. 8. Anim. 26. 8. entlassen 6.9 
ISO tgl. 140 tgl. 128 tgl. 122 kein Anim. 132 

Subjektiv: Kein Schwindelgeiühl mehr; erhöhte Arbeitsausdauer 
gegen früher. 

2. Ehefrau M. Kr., 61 Jahre, aufgen. 18 7. 22. Klin. Diag. Ca. ventric. 

Therapie: 3mal 2oTropfen Tinct. Digitalis; 3tnal 20 Tr. Salzsäure- 

Pepsin; 3mal 10 Tropfen Adrenalin. • 

Blutdr. 3maliTabl. Bldr. 4maliTabl. Bldr. 5 mal 1 Tabl. Bldr. , 

5. 8. Animasa *2. 8. Anim. 19. 8. Anim. 26. 8. entl. 

130 tgl. 125 tgl. 111 tgl. 100 I 

3. Wwe. E. Sch., 62 Jahre, aufgen. 25. 10.21. Klin. Diagn. Apoplexie 
(am 25. 10. 21). Linksseitige Lähmung. 

Therapie z. Zt. d. Animasa-Verordnung nur physikalisch. 

Blutdr. 3mal 1 Tabl. Bldr. 4mal 1 Tabl. Bldr. 5 mal 1 Tabl. Bldr. 

5. 8. Animas. 12. 8. Anim. 19. 8. Anim. 26. 8. 

157 tgl. 160 tgl. 152 tgl. 140 

5 mal 1 Tabl. Bldr. 

Anim. 30. 8. 

tgl. 130 


4. Ehefrau L. Ka. 72 Jahre, aufgen. 25. 4. 22. 

Klin. Diagnose: Myodegeneratib cordis, Arthritis deformans, chrou. 
Pneumonie, Arteriosklerose. 


Therap. bis 1. 9. 

22 4 mal 

1 Tabl. Jodfortan; 3mal 20 Tr. Tinct. 

digital. 

Bldr. 

3 mal 1 Tabl. 

Bldr. 

4 mal 1 Tabl. 

Bldr. 

5 mal 1 Tabl. 

5- 8. 

Anim. 

12. 8: 

Anim. 

19. 8. 

Anim. 

140 

tgi. 

138 

tgi. 

135 

tgl. 

Bldr. 

5 mal 1 Tabl. 

Bldr. 

5 mal 1 Tabl. 

Bldr. 

5 mal 1 Tabl. 

26. 8. 

Anim. 

2. 9. 

Anim. 

9. 9. 

Anim. 

134 

tgl- 

120 

tgl- 

118 

tgi. 

Bldr. 

Animas. 

Bldr. 

3 mal 1 Tabl. 

Bldr. 

3 mal 1 Tabl. 

14. 9. 

ausgesetzt 

1. 10. 

Anim. 

7. 10. 

Anim. 

108 

136 

tgl- 

126 

tgi. 
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Bldr. 3 mal 1 Tabl. Bldr. 

14. 10. Anim. 21. 10. 

116 tgl. 107 

5. Arbeiter C. So., 52 Jahre, aufgen. 19. 7. 22. / 

Klin. Diagn. Pneumon. croup. u. Arteriosklerose, öfters Schwindel¬ 
gefühl. Ermüdet bei der Arbeit schnell. Häufig Kopfschmerzen. 


Bldr. 

4 mal 1 Tabl. 

Bldr. 

5 mal 1 Tabl. 

Bldr. 

6 mal 1 Tabl, 

9. 8. 

Anim. 

16. 8. 

Anim. 

23- 8. 

Anim. 

158 

tgi. 

142 

tgi. 

132 

tgl. 

Bldr. 

3 mal 1 Tabl. 

Bldr. 

3 mal 1 Tabl. 

Bldr. 

Animas. 

3 i. 8. 

Anim. 

8. 9. 

Anim. 

i 5 - 9 - 

aus¬ 

132 

tgl- 

132 

tgl. 

130 

gesetzt 


Bldr. 2 mal 

1 Tabl. 

Bldr. 

Animas. 

Bldr. 


6. 10. Animas. 

21. 10. 

aus- 

11. 11. 


130 tgl. 125 gesetzt 127 

Subjektiv gesteigerte Arbeitsleistung, kein Schwindelgefühl mehr. 


6. Tischler M. Qu. 52 Jahre, aufgen. 9. 8. 22. 

Klin. Diagnose: Arteriosklerose, chron. Alcoholism.; rontgenolog. 
Aortensklerose: Aorta lang, Arcus knopfförmig. Häufige starke SchwindeT- 
anfälle. Therap.: nur Animasa. 

Bldr. 4 mal 1 Tabl. Bldr. 5 mal 1 Tabl. Bldr. 6 mal 1 Tabl. Bldr. 

9. 8. Anim. 16. 6. Anim. 23. 8. Anim. 31. 8. ' 

125 tgl. 120 tgl. 102 tgl. 98 

3 mal 1 Tabl. Bld. Bldr. 3 mal 1 Tab. Bldr. 3 mal 1 Tabl. Bldr. 

Anim. 8. 9. Anim. 1. 10. Anim. 7. 10. Anim. 14. 10. 
tgl. 96 ausgesetzt 108 tgl. 93 tgl. 96 

Subjektiv: kein Schwindel mehr. 

7. Arbeiter C. Ra., 67 Jahre, aufgen. 25. 7. 22. 

Klin. Diagn.: Bronchitis chron. u. Arteriosklerose. Röntgenolog.: 
typ. Aortenskiprose. Rigide Arterien. Therap.: nur Animasa. 

Bldr. 4 mal 1 Tabl. Bldr. 5 mal 1 Tabl. Bldr. 6 mal 1 Tabl. Bldr. 

9. 8. Anim. 16. 8. Anim. 23. 8. Anim. 31. 8. 
175 tgl. 170 tgl. 167 tgl. 149 

3 mal 1 Tabl. Bldr. 3 mal r Tabl. Bldr. 

Anim. 8. 9. Anim. 15. 9. 
tgl. 175 tgl. 168 

8. Bürogehilfe J. Br., 50 Jahre, aufgen. 6. 9. 22. 

Klin". Diagnose (rontgenolog.): Aortensklerose. Rigide Arterien, viel 
Kopfschmerzen, unsicherer Gang, leichte Ermüdbarkeit Therap.: mixt, 
nervin. Animasa. 

Bldr. 3 mal 1 Tabl. Bldr. 3 mal 1 Tabl. Bldr. 

8. 9. Anim. 15. 9. Anim. 22. 9. entl. 

155 tgl. 144 tgl. 132 

Subjektiv erhebt Besserung. 

9/ Bäcker R. Hi., 53 Jahre, aufgen. 6. 9. 22. 

Klin. Diagnose: Arteriosklerose, rontgenolog.: typ. Aortensklerose, 
Herz breit liegende Form; sichtbare Aort. descend., gekugelte Spitze, et¬ 
was vorgewölbter Vorhof. Auskult.: systolisch. Geräusch ü. d. Spitze. 
Subjectiv Herzbeschwerden ausstrahlend in die rechte Schulter. 

Bldr. 3 mal 1 Tabl. Bldr. 3 mal 1 Tabl. Bldr. 

8. 9. Anim. 15. 9. Anim. 22. 9. entl. 

132 tgl. 122 tgl. 115 

Nur noch geringe subj. Beschwerden. 

10. Arbeiter J. Schw., 68 Jahre, aufgen. 7. 8. 22. 

Klin. Diagn.: Ca oesophagi inop. Ther.: Radiumbestrahlung. 

Bldr. 4 mal 1 Tabl. Bldr. 5 mal 1 Tabl. Bldr. 6 mal 1 Tabl. Bldr. 

9. 8. Anim. 16. 8. Anim. 23. 8. Anim. 31. 8. 
135 tgl. 123 tgl. 123 tgl. 118 

3 mal 1 Tabl. Bldr. 3 mal 1 Tabl. Bldr. 

Anim. 1. 10. Anim. 7. 10. 
tgl. 116 tgl. 88 
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11. Schälerknecht O. Bu., 64 Jahre, aufgen. 7. 9. 22. 

Klin. Diagn.: Arteriosklerose u. Vitium curd decomp. u. Ca. ventr. 
Seit iojahren schnell eintretende Mattigkeit. Th. 3X 10 Tr. Tinct. digital., 
6X 10 Tr. Salzsäure-Pepsin, 7.10. Magenresektion Billroth II. 8. 10. Exitus 
au Herzschwäche. 

Bldr. 3 mal 1 Tabl. Bldr. 3 mal 1 Tabl. Bldr. 

8. 9. Anim. 15. 9. Anim. 22. 9. Subjectiv unverändert. 

137 tgl. 123 tgl. 118 

12. Rentner H. Schm., 68 Jahre, aufgen. 12. 9. 22. 

Klin. Diagn.: Diabetes mel., Ischialgie, Adipositas. Therap. Zucker¬ 
diät. 

Bldr. 3 mal 1 Tabl. Bldr. 3 mal 1 Tab. Bldr. Bldr. 

1. 10. Anim. 7. 10. Anim. 14. 10. Anim. 4. 11. 

147 tgl. 130 tgl. 121 ausgesetzt 135 

13. Tischler K. Schl., 58 Jahre, aufgen. 7. 9. 22. 

Klin. Diagn.: Ca in pulmon. u. Metastasen in hepar. Dauernde Kopf¬ 
schmerzen mit Schwindelgefühl, Erbrechen. Therap.: Pyramidon, Bromural, 
Bestrahlung. 

Bldr. 3 mal 1 Tabl. Bldr. 3 mal 1 Tabl. Bldr. 

8. 9. Anim. 15^9. Anim. 22. 9. Subjective gebessert. 

155 tgl. 141 tgl. 118 

14. Heizer H. Me., 49 Jahre, aufgen. 12. 7. 27. 

Klin. Diagn.: Vitium cord, decomp., Arteriosklerose. Vor 2 Monaten 
angeblich Schlaganfall mit Lähmung der linken Seite und Sprachstörung. 
Erscheinungen gingen wieder ganz zurück. Seit einem Monat starke 
Dyspnoe. 

Befund: Leichte Cyanose des Gesichtes, Pulmon.: Stauungsbronchitis, 
Cor.: Völlige Arythmie, blasendes Geräusch über der Spitze Verbreiterung 
nach lks., röntgenolog.: Arteriosklerose. — Stauungsleber, Ödeme an Ex¬ 
tremitäten, Puls’aussetzend, klein, weich. Therap. z. Zt. der Animasa- 
verordnung parallellaufend. 3 mal 1 Tabl. Verodigen ab am 1. 9., vom 
20. 9. 3mal 5 Tr. Tinct. digit.; ab 8. 9. Sauerstoffbäder. 


Bldr. 

4 mal 1 Tabl. 

Blutdr. 

5 mal 1 Tabl. 

Bldr. 

6 mal 1 Tabl. 

9. 8. 

Animas. 

16. 8. 

Animas. 

23. 8. 

Animas. 

165 

tgi. 

168 

tgl- 

170 

tgl. 

Bldr. 

10 mal 1 Tabl. 

Bldr. 

10 mal 1 Tabl. 

Bldr. 

Animas. 

31- 8. 

Animas. 

8. 9. 

Animas. 

^ 5 - 9 - 

aus¬ 

165 

tgl- 

16 « 

tgi. 

167 

gesetzt 


Bldr. 5 mal 1 

Tabl. 

Bldr. 5 mal 

1 Tabl. 

Bldr. 


1. 10. Animas. 7. 10. Animas. 14. 10. 

188 tgl. 175 tgl. 202 

Subjektiv ganz erheblich gebessert. 

15. Maurer A. M., 72 Jahre, aufgen. 8. 8. 22. 

Klin. Diagnose: Sclerosis cerebri. 

Seit mehreren Jahren zunehmende Kopfschmerzen mit Schwindel- 
gefühl und vereinzelt Beklemmung in der Herzgegend. 

Therapie: Nur Animasa. 

Bldr. 4tnal 1 Tabl. Bldr. 5mal 1 Tabl. Bldr. 6mal 1 Tabl. Bldr. 4mal 1 Tabl. Bldr. 
9.8 Animas. 16.8 Animas. 23.8 Animas. 31.8 Animas. 6.9 
125 tgl. 110 tgl. 108 tgl. 104 tgl. 102 

Bei der Entlassung subjektiv absolutes Wohlbefinden. Die Be¬ 
schwerden hatten eine Woche nach Einsetzen der Behandlung gänzlich 
aufgehört und sind nicht wieder in Erscheinung getreten. 

16. Pfleger E. Ha., 23 Jahre, aufgen. 8. 7. 22. 

„ Klin. Diagn. Decomp. Mitralinsuff., Nephritis chron. Mattigkeits* 
gefühl, Herzklopfen, Kopfschmerzen. — Cor.: Systol. Geräusch an der 
Spitze; röntgenolog.: Hypertrophie und Dilatation des 1 . Ventrikels. — 
Starke Ödeme und andere Decompensationszeichen. - Urin: Eiweiß 0,7—0,9% 
(E.). — Sedim.: Leukocyten und Zylinder. Therap. u. a. 3mal tgl. pulv 
digit. 0,15 u. Diuretin o,i T 
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Bldr. 4 mal 1 Tabl. Bldr. 5 mal 1 Tabl. Bldr. 6 mal 1 Tabl. Bldr. 

9. 8. Animas. 16. 8. Animas. 23. 8. Animas. 31. 8. 
141 tgl. 136 tgl. 163 tgl. 152 

17. Glasermeister W. Ne., 55 Jahre, aufgen. 20. 8. 22 

Klin. Diagn.: Urämie (Granularatrophie beider Nieren), Arteriosklerose. 
Subjekt: Anhaltende Kopfschmerzen, Schwindel, Übelkeit. — Verlauf: 
Schnell sich vermehrende schwere urämische Symptome. 

Bldr. 6 mal 1 Tabl. Bldr. 

22. 8. Animas. 23. 1 8. 

228 tgl. 218 

26. 8. Decapsulation der r. Niere. Exitus let. 

18. Ehefrau B. He., 58 Jahre, ambulante Behandlung. 

Klm. Diagn.: Arteriosklerose. Häufiges Schwindelgefühl. 

Bldr. 2 mal 1 Tabl. Bldr. 2 mal 1 Tabl. Bldr. 2 mal 1 Tabl. Bldr. 2mal 1 Tabl. Bldr. 

28.8. Animas. 6.9. Animas. 18.9. Animas. 29.9. Animas. 4.10. 

158 tgl. 149 tgl. 144 tgl. 142 tgl. 136 

Subjektiv kein Schwindel mehr, macht weite Spaziergänge, wozu sie 
früher nicht imstande. 

19. Waschfrau C. Wi., 65 Jahre, aufgen. 12. 9. 22. 

Klin. Diagn.: Arthrit. deform, chron., Arteriosklerose. — Therapie: 
3mal 1 Tabl. Jodfortan. 

Bld^. 3 mal 1 Tabl. Bldr. 3 mal 1 Tabl. Bldr. 

1. 10. Animas. 7. 10. Animas. 14. 10. entlass. 

165 tgl. 152 tgl. 145 

20. Wwe. J. Sehe., 75 Jahre, aufgen. 24. 5 22. 

Klin. Diagnose: Ca vulv. inop., Cystitis, Arteriosklerose. Therapie: 
Urotropin, fol. uv. urs. 

Bldr. 3 mal 1 Tabl. Bldr. 3 mal 1 Tabl. Bldr. 

1. 10. Animas. 7. 10. Animas. , 14. 10. 

182 tgl. 152 tgl. 146 

21. Wwe. J.* Rä., 76 Jahre, aufgenommen 2. 6. 22. 

Klin. Diagnose: Colicystitis. — Therapie bis zum 1. 9. 5.mal 1 Tabl. 
Jodfortan; 3mal 0,5 Urotropin tgl., fol. uv. urs. Tee. 


Bldr. 

3 mal 1 Tabl. 

Bldr. 

4 mal 1 Tabl. 

Bldr. 5 mal i Tabl. 

5- 8. 

Animas. 

12. 8. 

Animas. 

19. 8. Animas. 

155 

tgl. 

151 

tgi- 

150 tgl. 

Bldr. 

5 mal 1 Tabl. 

Bldr. 

10 mal 1 Tabl* 

Bldr. 10 mal i Tabl. 

26. 8. 

Animas. 

2. 9. 

Animas. 

6. 9. Animas. 

147 

tgi- 

184 (!) 

tgl- 

160 tgl. 

Bldr. 

10 mal 1 Tabl. 

Bldr. 


Bldr. 3 mal i Tabl. 

9. 9. 

Animas. 

14. 9 « 

Animas. 

1. 10. Animas. 

155 

tgi- 

150 

ausgesetzt 

178 tgl. 

Bldr. 

3 mal 1 Tabl. 

Bldr. 

3 mal 1 Tabl. 

Bldr. 

7. IO. 

Animas. 

14 10. 

Animas. 

4. 11. entlassen. 

168 

tgl. 

152 

tgi. 

147 


Aus vorliegenden Aufzeichnungen ersieht man durchweg 
eine Blutdrucksenkung um durchschnittlich 30 tnm Hg in ver¬ 
hältnismäßig kurzer Zeit, also im allgemeinen ähnliche Resultate, 
wie bereits in der bestehenden Literatur gefunden wurden. Diese 
Blutdrucksenkung tritt auch ein bei gleichzeitiger Darreichung 
anderer Medikamente, selbst bei Adrenalin- und Digitalispräpa¬ 
raten, die an und für sich Blutdruckerhöhung bewirken/ Von 
auffallend günstigem Einfluß scheint die Kombination von Jod 
mit Animasa zu sein. 

jOb bei den beiden im Blutdruck kaum beeinflußten Fällen 
14 und 16 die Digitalisdosen oder das decomp. Vitium cordis die 
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Ursache zu einer nicht nachweisbaren objektiven Besserung war, 
läßt sich nicht entscheiden, jedenfalls trat im subjektiven-Befinden 
der Patienten seit Animasaverabfolgung ganz erhebliche Besserung 
ein. — Überhaupt besitzen wir in unseren Methoden der Blutdruck¬ 
messung nur ein sehr primitives Diagnostikum für arteriosklero¬ 
tische Veränderungen. M. E. ist die klinische Animasawirkung 
ausschlaggebender zu beurteilen durch die subjektiven Besserungs¬ 
angaben der Patienten, die selbstverständlich vorher suggestiv 
nicht im geringsten beeinflußt sein dürfen. Es äußerten bei¬ 
spielsweise 20 ambulant ohne Blutdruckmessung mit „Animasa“ 
behandelte Patienten, die über den Zweck der Therapie nicht 
aufgeklärt waren, spontan ihre wiedergekehrte Leistungsfähigkeit 
und das völlige Schwinden von Kopfschmerzen und Schwindel¬ 
gefühl. 

Solange wir die Theorien über die spezifischen Einflüsse 
des Präparates auf sklerosierte Gefäße durch einwandfreie Beweise 
nicht belegen können, müssen wir uns zunächst an die klinisch¬ 
positiven Erfolge halten, die wohl nach den unternommenen Ver¬ 
suchen als feststehend anerkannt werden können. Um die schein¬ 
bar organotropen Eigenschaften von „Animasa“ nähfer zu erfor¬ 
schen, behalte ich mir vor, in Kürze anderen Ortes über histo¬ 
logische Arterienquerschnittsuntersuchungen zu berichten, die ich 
bei mit „Animasa“ gefütterten Kaninchen unternahm, bei denen 
vorher artifiziell hochgradige Arteriosklerose erzeugt wurde. 

Was die Dosierung anlangt, so sehen wir, daß eine geringe 
Steigerung oder Abnahme der. Tablettenzahl die Resultate nicht 
sonderlich beeinflußt, andereseits ein gänzliches. Aussetzen des 
Präparates den Blutdruck wieder erhöht. Wir finden derartige 
Wirkungen im allgemeinen bei spezifischen Medikamenten, bei 
denen eine Gewöhnung eintritt. Es dürfte also ratsam sein, die 
tägliche Tablettenzahl nicht über 3, prophylaktisch nicht über 2 
zu steigern, um eine Gewöhnung möglichst zu vermeiden; an¬ 
dererseits ist aber im Auge zu behalten, daß eine fortgesetzt 
längere Behandlung mit diesen kleinen Dosen den Blutdruck 
niedrig hält und den organotropen Eigenschaften des Präparates 
auf die natürlichen Schutzstoffe der Aderwände Gelegenheit gibt, 
allmählich manifest zu werden. 


Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

M a t s u n o : Über Wandveränderungen der kleinen Milzarterien. (Vir- 
chow’s Archiv 240 ; 69; 1922.) 

75,5 °/o von 323 Milzen fanden sich Veränderungen an kleinen Milz¬ 
gefäßen, Veränderungen, wie sie schon G. Herxheimer beschrieben 
hat. Die Veränderungen bestanden in Wandverdickung, Einengung Ües 
Lumens, Hyalinisierung der Gefäßwand, Verbreiterung der Intima usw. 
Grad und Ausdehnung der Veränderung war oft bei ein und demselben Fall 
recht unterschiedlich. Die Veränderungen können schon im jugendlichen 
Alter auftreten. Die Art der Grundkrankheit der Verstorbenen ließjceinen 
ursächlichen Schluß auf die Veränderungen der Milzgefäße zu. Inoes be- 
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schleunigen vielleicht Herzerkrankungen oder Tuberkulose den Prozeß an « 
den lienalen Gefäßen. Die Vorgefundenen Veränderungen scheinen nicht 
einheitlich zu sein. Angiofiberose und Artherosklerose scheinen dabei erheb¬ 
lich im Spiele zu sein. ( G. B. G r u b e r (Mainz). 

v. Meyenburg: Über Haemangiomatosis diffusa placentae. (Bei¬ 
trag z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathologie. 70 ; 510; 1922.) 

Zu einem mazerierten, totgeborenen Kind mit Arhinencephalie und 
Defekt des mittleren Stirnfortsatzes gehörte eine auffallend große Plazenta, 
welche im mütterlichen Teil eine überreichliche Vaskularisation im zell¬ 
reichen, kaum an einigen Stellen oedematischen Stroma ohne stärkere 
epitheliale Wucherung aufwies. Das Gefäßreichtum führte zu einer Streckung 
und Vielgestaltigkeit der Zotten. Es handelte sich also um eine Gefäßmole, 
die speziell als Angiomatosis zu bezeichnen wäre. Die Cirkulationsorgane 
des Kindes waren durchaus in Ordnung. 

G. B. Grub er (Mainz). 

Wail, S. S.: Die pathologisch-anatomischen Veränderungen der Blut¬ 
gefäße beim Typhus recurrens. (Virch. Arch. 240 ^ S. 261; 1922.) 

Das Blut bei Rückfallfieber-Kranken ist sehr lipaemisch. Infolge der im 
Blut kreisenden Giftstoffe werden die Intimazellen geschädigt und mit 
Fett (Phosphatiden- und Neutralfett) infiltriert. Die Endothelzellen werden 
desquamiert und treten in den Blutstrom über. Wir sehen deshalb oft das 
Gefäßlumen mit ihren Zerfallsmassen ausgefüllt. Der reticulo-endotheliale 
Apparat des Gesamtorganismus ist angegriffen, wobei am meisten Leber und 
Milz leiden, was mit ihrer Funktion sich eng verknüpft. 

G. B. Gr über (Mainz). 

Christeller : Über die Balahtidienruhr bei den Schimpansen des 
Berliner zoologischen Gartens. (Virch. Arch. 238 , 396, 1922.) 

In den vorliegenden Fällen wurde — vielleicht unter der vorbedingen¬ 
den Wirkung eines Diätfehlers oder einer Erkältung — eine Dickdarmruhr 
durch das Balantidium coli bedingt. Die Parasiten wandern in die Drüsen¬ 
lumina, von dieser in die Mucosa und durch die Follikel in die Submucosa 
und ^Blutgefäße. Eine Straße ihrer ‘Wanderung lassen die Tiere nicht zurück. 
Die Balantidien liegen nicht im neurotischen 'Gewebe. Sie vermehren sich 
im Gewebe und wirken entzündungserregend. Sehr schöne mikrophoto¬ 
graphische Abbildungen zieren die Arbeit. 

Gg. B. Grub er (Mainz). 

Müller, H. (Batavia): Über das Gefäßsystem und die Thyreoidea 

der malaiischen Rasse. Ein Versuch zur Anwendung der Konstitutionslehre 
auf Rassenanatomie und -Pathologie. (Aus der pathologisch-anatomischen 
Abteilung der „Schopl tot opleiding van indische Artsen“ in Weltevreden, 
Java.) (Janus, November-Dezember 1922.) 

An Leichen von Malaien wurden unvergleichende Untersuchungen über 
die Aortenweite durchgeführt, dabei wurde festgestellt, daß der Malaie 
eine im Vergleich zum Europäer enge Aorta besitzt. Ganter hat bei 
12,4 Proz. von erwachsenen europäischen Männern eine enge Aorta ge¬ 
funden, bei den erwachsenen malaiischen Männern beträgt diese Zahl 
47,7 Proz., bei Jungen Männern unter 30 Jahren sogar 52 Proz. 

Die gleichen Ergebnisse fanden sich für die Schilddrüse. Beim Euro¬ 
päer kommen auf 1922 g Körpergewicht 1 g Schilddrüse, während der 
Malie auf 3571 g Körpergewicht nur 1 g Schilddrüse hat. Ähnliche Be¬ 
funde scheinen für Chinesen Geltung zu haben. Verfasser glaubt mit diesen 
Beobachtungen das häufige Auftreten bestimmter Erkrankungen 'des Malaien 
(Pneumomeen, Leberzirrhosen) in Zusammenhang bringen zu 'dürfen, will 
es jedoch mit allem Vorbehalt tun, ehe nicht weitere Untersuchungen 
vorliegen. Man kann daran denken auf Grund von Tierversuchen, daß 
das extrem hohe Tropenklima einen Einfluß auf diese Veränderungen hat. 
Würde das zutreffen, so hätte man eine Stütze für die von englischer Seite 
behauptete Tatsache, daß der Europäer sich ohne Blutzufluß vom 
Mutterlande nicht dauernd in den Tropen halten kann, ohne zu degenerieren. 

Die bei den einzelnen Sektionen gefundenen Werte werden ausführlich 
in den Mededeelingen van den Burgerlijken Geneeskundigen Dienst van 
' ed erl arid sch Tndie veröffentlicht werden, S c h e'I e n z (Trebscheri), 
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II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

St übel, Ada: Beobachtungen an den Gefäßen einer Meningocefe. 

(Virch. Arch. 238 , S. 448, 1922.) 

Ein Kind mit Spina bifida lumbalis wies eine f Meningokele auf, deren 
Zona vasculosa mit dem Kapillarmikroskop beobachtet wurde. In Ka¬ 
pillaren und übergeordneten Arterien und Venen bestand eine höchst un¬ 
gleichartige Strömung. Sie war in dem einen unmeßbar rasch, körnig, sehr 
langsam und stagnierend war sie in anderen Gefäßgebieten. Nirgends war 
ein pulsierender Einfluß .seitens des Herzens zu erkennen. 'Bei ruhiger 
Atmung floß das Blut in jedem einzelnen Gefäß mit großer Gleichmäßig¬ 
keit. Um so mehr fiel die Einwirkung der Atmung auf, insofern beim 
Pressen und Schreien der Blutstrom diskontinuierlich wurde und merk¬ 
würdige „nystagmusähnliche“ Schwankungen auf wies. Bei forcierter In¬ 
spiration blieb die Blutsäule stehen, um am Ende der Inspiration eine 
ruckartige Bewegung nach rückwärts zu machen, ehe sie bei einsetzender 
Expiration in der ursprünglichen Richtung dahinschoß. — Nach der opera¬ 
tiven Abtragung wurde das lebenswarme Objekt geeignet aufbewahrt, um 
im überlebenden Zustand untersucht zu werden. Immer zeigte sich so 
in vielen Gefäßen eine Blutströmung. Die Gefäße leisteten also, losgelöst 
vom Herz und vom Zentralnervensystem, wirkungsvolle Arbeit. Reizte 
man ihre Umgebung mit der Nadel, so wurde Hie Strömung schlagartig 
rascher, in manchen ‘Fällen unmeßbar rasch. Diese Reaktion war nicht 
auf die Stichstelle beschränkt; sie war «auch oberhalb urfd unterhalb davon 
deutlich zu erkennen. Gelegentlich ergab solche Berührung an größeren 
Arteriolen ganz lokale Wandkontraktionen. Dicht 'zentral von der ge¬ 
reizten Stelle schnürte sich das Gefäß taillenförmig zusammen und preßte 
das letzte Blut heraus. Allmählich ließ der Krampf aber nach; es weitete 
sich wieder aus, ja an Stelle der Einschnürung erschien eine Ausbauschung, 
m welche 'hinein das Blut lebhaft strömte. Etwa 30 Minuten lang lebte das 
Gefäß so weiter. Der Tod trat aber dann trotz des 'Schutzes vor Ab¬ 
kühlung und Isotonie des TVlilieus ein. Es folgen theoretische Betrach¬ 
tungen über die Art und Wirkung der Reize, sowie über den Angriffsort' 
der Reize im Gefäßgewebe, nachdem die Beobachtungen mit denen von 
O. B. Meyer am überlebenden Gefäßstreifen verglichen wurden. 

Gg. B. G r u b e r (Mainz). 

Fahr, Th.: Über die Beziehungen von Arteriolensklerose, Hyper¬ 
tonie und Herzhypertrophie. (Virch. Arch. 239 , 40, 1922.) 

Arteriolensklerose der Niere als das wesentliche anatomische Substrat 
des Krankheitsbildes der benignen Nierensklerose verbreitet sich nicht 
in der gleichen Weise wie in der Niere auch im übrigen Körper. Relativ 
häufig, aber nicht so häufig wie in den Nieren findet man die Arteriolen¬ 
sklerose in Milz und Pankreas, selten in Haut und Körpermuskeln. Das 
ist ein eigenartiges Verhalten, das nicht gerade für eine primäre Hyper¬ 
tonie als Ursache der Arteriosklerose spricht, ein Verhalten, das bei der 
gleichwohl gemachten Annahme einer primären Hypertonie noch auf an¬ 
dere ursächliche Momente für die Erklärung der Arteriosklerose hin¬ 
weist. Es scheint als ein Analogon der Erscheinung der Arteriosklerose 

der einen Gefäßprovinzen eine Hypertrophie der Media anderer Pro¬ 

vinzen (Herz, Darm, Haut, Skelettmuskulatur) in Frage zu kommen. Die 
Arteriolensklerose der "Nieren entsteht primär, unabhängig von der Hyper¬ 
tonie auf Grund lokaler Einflüsse. Arteriolosklerotische Prozesse sind 

für die benigne Nierensklerose maßgebend, während Arteriolitis und Ar- 
terionekrosis für die maligne Nierensklerose in Frage kommen. Grenz - 
fälle zwischen benigner und maligner Nierensklerose kommen vor. Ma¬ 
ligne Nierensklerose entsteht wohl unter dem Einfluß bestimmter Gefäß¬ 
gifte parasitärer oder chemischer Herkunft (Lues, Blei). Glomerulokapii- 
laritis (= Glomerulonephritis), nekrosierende Arteriolitis (= maligne Skle¬ 
rose) und arteriosklerotische Veränderungen der bedignen Sklerose muß 

man wobl unterscheiden. 

Romberg führt jeden Blutdruck über 160 mm Hg. auf eine Nieren¬ 
erkrankung zurück; Kylin hält jeden Versuch, den Blutdruck von dem 
Zustand der Niere abhängig zu erklären, für mißglückt. Bei Verkleinerung 
des Nierengewebes steigt der Blutdruck an, wie z. B. die Beobachtung 
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von Cystennieren ergibt, 'die an Niereninsuffizienz zugrunde gehen \önnen, 
an Hypertonie und Herzhypertrophie leiden, Beobachtungen, wie sie Veil 
veröffentlicht hat. Fortschreitende Glomerulus-Verödung macht allmählich 
Blutdrucksteigerung, wie die Fälle von ganz chronisch verlaufender Amyloid- 
und. Lipoidnekrose ergeben. Fahr faßt die Blutdrucksteigerung als 
kompensatorischen Vorgang auf. Er hält eine nervöse Vermittlung für 
den Weg, auf dem eine Blutdrucksteigerung ausgelöst wird. Neben der 
renalen Hypertonie sind andere hypertonische Möglichkeiten zu bedenken, 
z. B. das Klimakterium oder der zerebrale Hochdruck. Solche Fälle sind 
nicht immer langdauernd, zeigen auch nicht stets Herzhypertrophie. 

Gg. B. Grub er (Mainz). 

Crainicianu. AL: Anatomische Studien über die Coronararterien 
und experimentelle Untersuchungen über ihre Durchgängigkeit. (Virch. 
Arcb. 238 , 1, 1923.) , 

Äußerst interessante Ausführungen, die zu kurzem Referat nicht ge¬ 
eignet sind. Die rechte Coronararterie wurde unter 100 Fällen 61 mal 
größer befunden; 15 mal war die linke an Größe überwiegend, 24 mal 
waren beide gleich. In ihrer Aufteilung, ihrem Verlauf, ihren Anastomosen 
u. s. w. werden die Kranzgefäße beschrieben. Gute Bilder, z. T. radio¬ 
graphisch am anatomischen Präparat gewonnen, illustrieren die Arbeit. 
Schließlich wird die Pathogenese der Angina pectoris referiert, wobei 
Verfasser die nervöse Theorie (Neuralgie des Kardialplexus) und die 
vaskuläre Anschauung unterscheidet. Nach Huchard ist die Ischämie 
des Myokards die Hauptürsache 'der wirklichen, organischen und häufig 
im ersten Anfall tödlichen Angina pectoris. Die CoronarÜurchgängigkeit 
für Blut ist nicht konstant. 'Sie schwankt ‘je nach ‘den Phänomenen Her 
Vasodilatation oder Vasokonstriktion. Man kann eine auf' funktionellen 
Eigentümlichkeiten beruhende Angina pectoris annehmen. Mittels sinn¬ 
reicher Apparatur wurde das Durchlaufsvolumen der Coro'narien geprüft, 
ebenso die Rolle der Coronarvenen. Dabei ergab sich für letztere: Der 
Sinus coronarius spielt eine kleine Rolle im Venenkreislauf des Herzens 
gegenüber dem Thebesii-Gefäß-System, .welches in seiner Ganzheit sehr 
entwickelt ist. Dies System dürfte im Fall einer'Coronararterienverengerung 
eine ersetzende Rolle im Coronarkreislauf spielen können. 

Gg. B. öruber (Mainz). 

Griesbach, H. (Gießen): Experimentelle Untersuchungen über das 
Organopräparat Animasa. (M. m. W. 69, 1696, 1922.) r 

Das wirksame Prinzip der Animasa wird aus Intima und Media junger 
gesunder Schlachttiere und Föten gewonnen. Das Präparat hat keine 
schädigenden Nebenwirkungen. Es setzt bei Menschen und Tieren den 
Blutdruck herab und zwar sowohl den normalen Blutdruck ials auch den 
pathologisch erhöhten. Demzufolge ist es von prophylaktischer Bedeutung, 
bei Angehörigen solcher Berufe, die erfahrungsgemäß leicht zu Arterio¬ 
sklerose und Hypertonie führen, als auch von therapeutischer Bedeutung 
bei allen Formen von Hypertonie, indem es objektiv und subjektiv' den 
Kranken nützt. Die Wirkung scheint auf einer Regelung des Tonus der 
peripheren Arterien und einer Verstärkung der natürlichen Schutzstoffe 
der Arterien wand zu beruhen, vielleicht durch Hormone, vielleicht durch 
andere spezifische Eiweißkörper. " Schoenewald (Bad Nauheim). 

Roth u. Bloß : Über die experimentelle Nephritis, Glomerulonephritis. 

(Virch. Arch. 238 , S. 325, 1922.) 

An der Hand der Erfahrungen beim Schweinerotlauf und bei Urannitrat- 
Adrenalin-Versuchen kommen Verfasser zu dem Schluß, daß es noch nicht 
gelungen ist, eine der typischen, diffusen Glomerulonephritis mit dem Ab¬ 
lauf ihrer verschiedenen Stadien völlig entsprechende Erkrankung beim Tier 
künstlich hervorzurufen. Dagegen ist eine bedeutungsvolle Reproduktion 
der Anfangsstadien (verringerter Blutgehalt der Glomerulus-Kapillaren, 
Quellung ihrer Endothelien mit Phagozytose-Erscheinungen, Umwandlung 
der Endothelien in strukturlose Massen, Vermehrung der zelligen Sehlingen- 
Elemente, Hyalinisierung von Glomerulus-Abschnitten) und auch mancher 
späterer Erscheinungen in Kuczinskis Streptokokken-Versuchen an der 
Maus gelungen. Alle Versuche mit Ausnahme derer von K u c z i n s k i 
gleichen mehr der embolischen, als der diffusen Nephritis. Es scheint, 
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daß bei Tieren die Nephritis etwas anders verläuft, als beim Menschen. 
(Die zit. Arbeit Kuczinski’s ist zu finden in Virch. Arch. 227 , 186, 
i920.) G. B. Grub er (Mainz): 

Antischkow : Die experimentelle Atherosklerose beim Meerschwein¬ 
chen. (Beitr. ,z. pathol. Anatomie u. z. allgem. Pathol. 70; 265; 1922.) 

.Auf Grund seiner Tierexperimente glaubt Verfasser sagen zu dürfen, 
daß auch für die menschliche Atherosklerose die Bedeutung einer primären 
Cholesterin-Lipoidinfiltration der Gefäßwand in Verbindung mit einer An¬ 
reicherung des Blutes mit Lipoidstoffen hervorzuheben sei. Die Vorstellung 
von einer ,,Fett-“ bezw. Lipoid-Degeneration“ verschiedener Gefäß¬ 
wandbestandteile bei Atherosklerose ist aufzugeben; an ihrer Stelle ist die 
Anschauung einer primären „Lipoid-Infiltration“, resp. „Imprägnation“ der 
Gefäßwand zu setzen, die entweder in der normalen, oder in der durch 
andere Einflüsse „prädisponierten Arterienwand entsteht-. Die Atherosklerose 
ist nicht als ein degenerativ-hyperplastischer, sondern richtiger als ein „in¬ 
filtrativ-hyperplastischer“ Prozeß anzusehen. 

G. B. G r u b e r (Mainz). 

Hagen, W:: Periodische, konstitutionelle und pathologische Schwan¬ 
kungen im Verhalten der Blutkapillaren. (Virch. Arch. 239; 504; 1922.) 

Prüfung in rund 1200 Untersuchungen an etwa 700 Menschen, vor¬ 
wiegend Schulkindern, um das Bild der Kapillaren am Nagelfalz und das 
funktionelle Verhalten bei Setzung eines Strichreizes auf der Brusthaut fest¬ 
zustellen. Auf diese Prüfungen gestützt nimmt Autor zur Frage der Tages¬ 
schwankung im Kapillar-Verhalten, der Monatsschwankung, der Schwanger¬ 
schaft, zur Jahreszeitenschwankung Stellung. Er berücksichtigt gesunde, 
vasolabile, asthmatische, thyreoprive und imbezille Kinder, achtet auf 
Geschwister, auf dunkel Pigmentierte usw. Auch pathologische Verhältnisse 
zieht er heran, wie Akrocyanose, Tuberkulose, exdative Diathese, Affekte, 
Ohnmacht, selbst den Tod.. Die Ergebnisse sind unmöglich kurz wiederzu¬ 
geben. Es sei nur gesagt, daß Hagen zu dem Satz gelangte: Das mensch¬ 
liche Leben zeichnet sich aus der Kapillar-Perspektive als eine Reihe von 
periodisch-rhytmischen Schwankungen von verschiedener Größe/i-Ordnung 
aus, die einander überlagern. In seiner Periodengestaltung ist dieses System 
nicht starr. Es handelt sich auch hier nur um die Auseinandersetzung des 
Genotypus mit der Erscheinungsmöglichkeit in der Umwelt. 

G. B. Gr über (Mainz). 

H a e d i k e, Johannes: Die Mechanik der Blutbewegung im rechten 
Vorhof. (Virch. Archiv 240; S. 81; 1922.) 

Bei der Entleerung des rechten Vorhofs als Ursache für das Ausbleiben 
eines Zurückpressens seines Blutes in die F^ohladern ist die ringförmige 
und wellenartig fortschreitende Zusammenziehung der Vorhofswand von den 
Mündungen der Hohlvenen über das Herzohr bis zur Vorhofskammergrenze 
anzusehen, deren Kraft gerade ausreicht, um einerseits dem aus den Hohl¬ 
adern nachdrängenden Blut, das Gleichgewicht zu halten, andererseits das 
Vorhofsblut durch die schnell maximal erweiterte AtrioveritikulärÖffnung 
in die rechte Herzkammer zu pressen. 

G. B. Grub er (Mainz). 

Semerau, M: (Warschau): über die Beeinflussung des Blockherzens 

durch Arzneimittel. II. Methodische Untersuchungen über die pharmako¬ 
logische Reaktion und therapeutischen Wert einiger „Herzmittel“. (Zsch. 
f. die ges. exper. Med. XXXI, 1923, p. 236.) f 

An drei Patienten, die eine komplette dauernde Dissotiation der Vorhof- 
und den Kammertätigkeit aufwiesen, wurde die Wirkung verschiedener 
Herzmittel untersucht und elektrokardiographisch beobachtet. Die Mittel 
wurden in 150—250 cc physiologischer Kochsalz- oder Ringerlösung gelöst, 
ganz langsam (8—10 Minuten lang) intravenös infundiert. Vergleichs¬ 
versuche wurden bei peroraler Verabreichung und als Kontrolle auch bei 
normalen Individuen ausgeführt. Digitalis rief in Übereinstimmung 
mit den Erfahrungen des Tierversuches Extrasystolien und kontinuierliche 
Bigeminie'und dadurch eine Frequenzsteigerung an den automatisch tätigen 
Kammern hervor. Auffallend war die bei intravenöser (nicht bei peroraler) 
Zufuhr von Digipurat zu beobachtende Frequenzsteigerung an den Vorhöfen, 
die bis 20 Schläge in der Minute betrug. Verf. nimmt än, daß diese pri- 
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märe Beschleunigung, der später eine Verlangsamung folgte, eine Folge 
direkter Einwirkung des Mittels auf die nomotope Reizbildungsstelle ist, 
die im weiteren Verlauf der Wirkung (und bei Darreichung per os) von 
der verlangsamenden Vagus Wirkung übertönt wird. Vagusdruck einerseits, 
Muskelarbeit andererseits, beeinflußten zur Zeit der Digitaliswirkung nur 
die Vorhofs-, nicht die Kammerfrequenz. Bei intravenöser Koffein- 
infusion (0,4—0,6 g) zeigte sich eine Frequenzherabsetzung an den Vorhöfen, 
eine Frequenzsteigerung an den Kammern. Letztere war sowohl durch 
Vermehrung der Zahl der automatischen Kammerschläge ohne Verände¬ 
rung des elektrokardiographischen Typus bedingt, als auch durch einge¬ 
streute Kammerkontraktionen mit andersartigem ekg’schen Kurvenverlauf. 
Die intravenöse A d r e n a 1 i n injektion (von einigen mg) steigert die 

Kammerfrequenz sehr stark (z. B. von 52 auf 195). Die Vorhofsschlagzahl 
wird kurz nach der Injektion gesteigert, sinkt aber dann bald wieder auf 
und unter den Ausgangswert. In andern Fällen sank die Vorhofsfrequenz 
bei jeder Adrenalininjektion vorübergehend ab. Das Ekg zeigt bei Adre- 
nalinjektionen gelegentlich ein Negativwerden der P.-Zacke und Kammer¬ 
komplexe der verschiedensten Form, Größe und Richtung. Die gleichen 
Veränderungen — wenn auch weniger scharf ausgeprägt — ergaben sub¬ 
kutane Adrenalininjektionen. Kampher wirkte anfangs auf Vorhöfe 
und auf die Ventrikel etwas frequenzsteigernd, in einem Fall traten äuch 
gelegentlich Extrasystolen auf. Bei Anwendung größerer Doseii wirkte er 
frequenzherabsetzend. Atropin ergab an Vorhöfen und Ventrikeln nach 
vorübergehender Frequenzherabsetzung, eine Frequenzsteigerung, die nicht 
durch das Auftreten von Extrasystolen bedingt w~ar. Chlorcalcium, 
Physostigmin und die Nitrate waren in den angewendeten Dosen 
unwirksam. Auch Jod beeinflußte die Herztätigkeit in den angewendeten 
Dosen nicht merklich. Bei Anwendung großer Dosen konnte wiederholt 
mehrere Stunden nach der Injektion neben andern Intoxikationserscheinun¬ 
gen (Schnupfen, Fieber usw.) an den Vorhöfen eine starke, an Iden Kam¬ 
mern eine geringe Beschleunigung beobachtet werden. Zum Schluß wer¬ 
den. die sich aus diesen Versuchen ergebenden therapeutischen Gesichts¬ 
punkte besprochen. Bruno Kisch (Köln). 

Reuterwall: Zur Frage der Arterienelastizität. (Virch. Arch. 239, 
S. 363, 1922.) 

Es handelt sich um eine polemische Arbeit gegenüber Thomas’ 
Ausführungen in Virch. Archiv, Bd. 236 , und zwar mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Arteriendehnung durch den Druck im Lumen. Reuter- 
w a 11 steht Thomas’ Ausführungen skeptisch gegenüber, da sich die 
erste Dehnungsserie an einer Gefäßwand nicht für den Vergleich der 
Elastizität eignet, und da aus Dehnungen an Leichengefäßen bis auf 
weiteres keine Schlüsse darauf gezogen .werden dürfen, inwieweit die 
glatte Muskulatur sich im Leben in geringem oder starkem Tonus be¬ 
funden hat. Gg. B. G r u b e r (Mainz). 

III. Klinik, 

a) Herz. 

Braun (Wien): Zur Frage der renalen Herzhypertrophie. (D. Arch, 

f, kl. Med. 141, S. i, 1923.) 

Ausgehend von der Beobachtung vön drei Fällen von Hydronephrose 
infolge Kompression des Ureters, bei denen ein Zusammenhang zwischen 
der Hydronephrose und der bestehenden Herzhypertrophie bestimmt vorlag, 
wird versucht, den Mechanismus dieser Herzhypertrophie zu erläutern, der 
vielleicht für die ganze Frage der renalen Herzhypertrophie von Bedeutung 
ist. Wenn der Harnabfluß eines Ureters behindert wird, so sondert die 
Niere weiterhin Harn ab, und Nierenbecken und Harnleiterstück werden 
zunächst prall gefüllt und allmählich immer mehr und mehr ausgedehnt. 
Dazu ist ein höherer Druck erforderlich, den das Herz aufbringen muß. 
Ferner pflanzt sich jede Druckerhöhung vom Ureter über die Tubuli contorti 
bis in das Jnnere der Baumannschen Membran in die Glomeruli hinein fort* 
Dadurch wird eine Druckerhöhung in den Vasa afferentia bedingt, die zu 
einer dauernden Mehrleistung des Herzens und damit zu einer Hypertrophie 
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des Herzens führt. Aus diesen Beobachtungen ergibt sich, daß rein funk¬ 
tionelle Änderungen der Niere ohne wesentliche Schädigung des Paren¬ 
chyms zu Blutdrucksteigerung und Herzhypertrophie führen können. Viel¬ 
leicht läßt sich der renale Ursprung andauernder Hypertonien mit geringen 
oder fehlenden Nierenveränderungen durch diese Beobachtung erklären. 
Eine Stütze findet diese Auffassung darin, daß auch bei der renalen 
Sklerose im Anfänge Erweiterung und Veränderung des Vas afferens im 
Mittelpunkte der Erscheinungen steht, die den Schluß berechtigt erscheinen 
lassen, daß auch hier, wie bei den Hypertonien, infolge Harnstauung, Stö¬ 
rungen in der Nierenfunktion zugrunde liegen, die sternalwärts am Glo- 
merulus zu suchen sind. v. Lamezan (Plauen). , 

Arenstein (Wien): über extrakardiale Geräusche, insbesondere 
Lungengefäßgeräusche. (Zugleich ein Beitrag zur Spontanheilung eines in den 
Bronchialbaum durchgebrochenen subphrenischen Abszesses.) (Med. Klin. 
19, S. 81, 1923.) 

Den im Bereich der Herzdämpfung hörbaren herzrhytmischen endokar- 
dialen (im Herzen selbst entstehenden) und parakardialen (außerhalb des 
Herzmuskels entstehenden) Geräuschen werden als extrakardiale Geräusche 
diejenigen gegenübergestellt, die außerhalb der Herzdämpfung hörbar sind. 
Als pseudoextrakardiale Geräusche werden solche Geräusche bezeichnet, 
die im Herzen entstehen, aber durch besondere Bedingungen weit 
fortgeleitet werden. Die extrakardialen Geräusche können entweder in den 
großen Gefäßen (z. B. Aneurysmen der Aorta, Nonensausen etc.) entstehen 
oder intrapulmonale Geräusche sein. Letztere können entstehen entweder 
durch pulsatorisch sakkadiertes Atmen und systolisches Vesikulär atmen 
Kompression und Dekompression von Lungenleiden durch das Herz) oder 
als Lungengefäßgeräusche durch Kompression von Gefäßen (Pulmonalge¬ 
fäße). Bei einer Patientin mit subphrenischem Abszeß, der in den 'Bronchial¬ 
baum perforiert war, trat ein Gefäßgeräusch im 5. r. J. R. auf, dessen 
Ursache in einem kleinen Aneurysma eines Lungenarterienastes innerhalb 
einer bronchiektatischen Kaverne gesucht wird. 

v. Lamezan (Plauen).. 

Hecht, "Paul ( Heidelberg): Uber erworbene Dextrokardie bei chro¬ 
nischer Lungentuberkulose. (Beiträge zur Klinik der Tuberkulose, Bd. 53, 
Heft 2/3.) 

Diese erworbenen Dextrokardien sind durch die geringen verursachten 
Beschwerden für den Träger fast bedeutungslos. Beobachtet werden sie 
wohl nur bei den zirrhotischen Formen der Tuberkulose, die in verhält¬ 
nismäßig kurzer Zeit diese Verlagerungen hervorrufen können. Diese 
Fälle scheinen verhältnismäßig selten zur Beobachtung zü kommen. 

S c h e 1 e n z (Trebschen), 

Kisch (Köln): Zur Frage der interpolierten Extrasystolen der Vor¬ 
höfe sowie der automatisch schlagenden Kammern. (D. Arch. f. klin. Med. 
140, S. 286, 1922). 

In der Ergänzung der Arbeit von Weiser „Interpolierte Extra¬ 
systolen bei Kammerautomatie“ (Refer. 140, S. 73, 1922) wird für die 

Entstehung von interpolierten Extrasystolen an einem automatisch tätigen 
Herzabschnitt die Notwendigkeit angenommen, daß die betreffende Extra¬ 
systole eine Partialkontraktion ist, wie das für die interpolierten Vorhofs¬ 
extrasystolen nachgewiesen ist. Ein bei einer Partialkontraktion asystoliscb 
bleibenden Herzabschnitt kann der Ausgangspunkt einer heterotrop^fi Herz¬ 
reizbildung sein. v. Lamezan (Plauen). 

Blum (M.-Gladbach): Über das MUhlengeräusch und seine örtliche 
Entstehung. (D. Arch. f. klin. Med. 140, S. 247, 1922). 

Als Beitrag zur Klärung der Frage nach der örtlichen.Entstehung des 
Mühlengeräusches wird über eine eigene Beobachtung 'berichtet. Bei einem 
17 jährigen Manne, bei dem wegen einer schweren Lungenblutung ein künst¬ 
licher Pneumothorum angelegt wurde, trat 20 Stunden später ein Mühlenge¬ 
räusch auf, das nach 24 Stunden wieder verschwand. Bei der einige Tage 
später vorgenommenen Nachfüllung trat das Geräusch sofort wieder auf, um 
alsbald wieder zu verschwinden. Die Entstehung dieses Geräusches wird 
nach Rey nier in einen „pneumoperikardialen“ Raum verlegt. 

v. Lamezan (Plauen). 
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b) Gefäße. 

Kramer, David W. ' (Philadelphia): Report of a case ol sporitaneous 
gangrene, simülating purpura, due to acute Thromboarteritis. (New York 
medical Journal, Ba. CXVI, No. 7.) 

Ein 28 jähriger Mann wird nach acht Tagen Kranksein mit der Diagnose 
Purpura eingeliefert. Innere Organe o. ’B. Rachenschleimhaut gerötet, 
injiziert. Tonsillen ebenfalls, vergrößert. An den Extremitäten unregel¬ 

mäßig begrenzte, mißfarbene Herde, z. T. ausgesprochen hämorrhagisch. 
Der linke Fuß ist blau, tlie Zehen Tcält, blauschwarz. Keine Pulsation an 
der Art. dorsalis pedis. Blutkulturen blieben steril. Kulturen von kleinen 
Ulzerationen im Munde zeigten Streptokokken, von ‘Geschwüren am Fuße 
Staphylococcus albus und einen Gram positiven Bazillus. Wegen des 
Fortschreitens der Gangrän nach oben wurde die Amputation des linken 
Beines oberhalb des Knies vorgenommen. Langsame Erholung. Die pa¬ 
thologisch-anatomische Diagnose lautete Thromboaateritis proliferativa. Als 
Ätiologie kommt nur die akute Entzündung der Rachenorgane in Betracht, 
wie man ja auch im Zusammenhang mit anderen Erkrankungen (Diph¬ 
therie, Influenza, Scharlach, Typhus) ähnliche Erscheinungen 'kennt. 

'Sche'Ienz (Trebschen). 

O. Heß (Bremen):’ Über die Stellung der Leber Im Kreislauf. (Klinische 
Wochenschrift 49, S. 2409, 1922.) 

Die Leber kann den vierten Teil der Gesamtblutmenge in sich aufnehmen. 
Sie ist als Anhängsel des rechten Vorhofs zu betrachten, ein Bollwerk, das 
durch eigene Sperrvorrichtungen das rechte Herz vor Überfüllung zu schützen 
imstande ist. Dieser Aufgabe dient auch die Leberstauung bei Concretio 
perikardii. H. Sachs (Berlin). 

E. Kylin (Stockholm): Uber die peristaltischen Bewegungen der Blut¬ 
kapillaren. (Klin. Wochenschr. 1923, 1, 14). 

Die Kapillaren kontrahieren sich unabhängig von der Drucksteigerung 
im Arteriensystem nach eigenen Gesetzen. Jhre Kontraktion wird von 
sympathischen Ganglien aus bewirkt. Korbzellen um die Kapillaren herum 
verursachen die Kontraktion (Krogh). — Vf. fand durch Kapillaroskopie die 
Annahme bestätigt,, daß selbständige peristaltische Wellen der Kapillaren 
die Blutbewegung, allerdings in geringem Maße fördern, also ein periphe* 
risches Herz im Sinne Hasebrocks darstellen. H. Sachs (Berlin). 

IV. Methodik. 

K. Frik (Berlin): Zur Deutung des Röntgenbildes im ersten schrägen 
Durchmesser. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 1922, 29, 723.) 

Die Durchleuchtung im ersten schrägen Durchmesser soll nicht auf einen 
bestimmten Winkelgrad eingestellt sein, sie kann zwischen 45 0 und 8o° 
schwanken und ist abhängig von dem Grade der Linksdrehung, der einen 
möglichst freien Durchblick durch das hintere Medistimun gewährt. Der 
als Aortenband bezeichnete Schatten ist besser Gefäßband zu nennen, denn 
er wird gemeinsam von Aorta und Vena cava sup. gebildet; nach oben setzt 
er sich in den Schatten der brachiokephalen Gefäßstämme fort. Die Breite 
der Aorta asc. ist im ersten schrägen Durchmesser nicht ohne weiteres be¬ 
stimmbar, da an dem Schatten neben der V. c'av. sup. auch noch Trachea und 
linker Bronchus beteiligt sein können. H. Sachs (Berlin). 

V. Therapie. 

Walz (Stuttgart): über 2 Dauererfolge der intracardialen Adrenalin¬ 
injektion bei initialem Narkoseherzstillstand. (Med. Korresp.-Bl.f. Würtem- 
berg. Bd. 93 , S. 1, 1923.) 

Es wird über 2 Dauererfolge der intracardialen Adrenalininjektion bei 
beginnendem Herzstillstand während der Narkose berichtet. Im ersten Falle 
handelt es sich um einen 14 jährigen Knaben, bei dem in Narkose eine kom¬ 
plizierte Unterschenkelfraktur eingerichtet werden sollte. Während der 
Chloräthyl-Äther-Narkose tritt plötzlich Leichenblässe, JPupillenerweiterung, 
Herzstillstand (Verschwinden der Herztöne) ein, wahrend die Atmung weiter 
geht. 10 Minuten nach Beginn des Herzstillstandes wird 1 ccm 1 ö /q 0 Ad- 
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renalinlösung im 4. ICR. 2 Querfinger vom Sternalrand medianwärts ein¬ 
gespritzt. Da nach dieser Injektion und auch nach einer Injektion von 1 ccm 
der Lösung in die Vena jugularis kein Erfolg eintritt, wird nochmals 1 ccm 
Adrenalinlösung im 3. ICR. ein Querfinger vom Sternalrand senkrecht ein¬ 
gespritzt. Kurze Zeit nach dieser Injektion wurde die Spontanatmung, 
die nie ganz aufgehört hatte, häufiger und tiefer; nach einigen Minuten 
wurde der Puls wieder fühlbar und nach 5 Minuten waren Atmung und 
Herztätigkeit wieder normal. Die Operation wurde ohne Narkose beendigt. 
Im zweiten Falle handelte es sich um einen Säugling, bei dem in Chloroform- 
Äthernarkose eine Ohrenoperation durchgeführt werden sollte. 8—10 Mi¬ 
nuten nach Aussetzen der Herztätigkeit wurden 3 / 4 ccm einproz. Adrenalin¬ 
lösung intrakardial mit dem Erfolge eingespritzt, daß kaum • eine Minute 
nach der Einspritzung die Herztätigkeit wieder in Gang kam. 

v. Lame z an (Plauen). 

Schottmüller (Hamburg): Noch einmal zur Behandlung der Aortitis 
luica. (D. med. W. 49, S. 175, 1923.) 

Es wird über außerordentlich günstige Erfahrungen bei der Behandlung 
der Aortitis luica mit intensiver Salvarsan-Quecksilber-Dauerkur berichtet, 
so daß ein Versuch mit dieser Behandlung auch in den aussichtslosesten 
Fällen geboten ist. Besonders bemerkenswert ist • ein eingehend geschil¬ 
derter Fall von Aneurysma der Aorta mit pulsierendem Tumor, über dem 
die Haut gerötet war; 2 Monate später nach einer energischen Saivarsan- 
quecksilberbehandlung besteht die Vorwölbung nicht mehr. Die Rückbildung 
der Aneurysmen wird dadurch erklärt, daß der Elastizitätsverlust der 
Aortenwand durch Vernarbung und Schrumpfung der Wand ausgeglichen 
wird . Die Behandlungsdauer hat sich mindestens über 3 Jahre auszudehnen. 
Es wurden große Dosen (0,3—0,6 Neosälvarsari) in Abständen von 7 Tagen 
(bis 5—8 g) gegeben, unter gleichzeitiger Anwendung von Hg. 

v. L a m e z a n {Plauen). 

Ehrlich (Wien): Zur Therapie der vasomotorischen Neurose. (D. 

med. W. 49, S. 150, 1923). 

Bericht über Selbstbeobachtung bei schweren vagotonischen Beschwer¬ 
den und vasomotorischen Störungen im Anschluß an eine schwere In¬ 
fektionskrankheit. v. Lamezan (Plauen). 

Mark und Olesker (Wien): Große Dosen von Trypaflavtn bei 
Endokarditis. (D. med. W. 49, 1923, S. 17.) 

Es wurden große Dosen Trypaflavin (0,01 g auf 1 Kilogramm Körper¬ 
gewicht) mit Erfolg bei der Behandlung von Endokarditis intravenös ver¬ 
abreicht. Aus den 3 beigefügten Krankengeschichten ist allerdings nicht 
ersichtlich, in wiefern die Endokarditis günstig beeinflußt worden ist, da 
nur von einem Temperaturabfall berichtet wird. Außerdem traten nach den 
Injektionen nicht unbedenkliche Störungen auf (Appetitlosigkeit, Übelkeit. 
Ikterus). * v. Lamezan {Plauen). 


Bücherbesprech ungen. 

Haedicke (Oberschreiberhau, Riesengebirge): Über die Entstehung, 
Bedeutung und Behandlung der Wassersucht. (Verlag Kultur u. Gesundheit, 
G. m. b. H., Oberschreiberhau 1923.) ; 

In der vorliegenden Broschüre entwickelt der Verfasser seine Anschau¬ 
ungen über die Entstehung und Behandlung der Wassersucht. Die Ursache 
,,der nichtentzündlichen Stauung der Gewebsflüssigkeit, der eigentlichen 
Wassersucht“, wird in einer allgemeinen Zellschwäche gesucht, die das 
Wesen der Ödembereitschaft im Sinne Volhards bildet. Die wichtigste Auf¬ 
gabe der ursächlichen Behandlung der Wassersucht besteht daher nach der 
Ansicht des Verfassers in der Beseitigung dieser allgemeinen Zellschwäche, 
in der Beseitigung der Überfüllung der Gewebe und in der Verhütung neuer 
Flüssigkeitsstauuilgen. „ v. L a m e z an (Plauen). 

Für die Schriftleitung verantwortlich: Prof. Dr. Ed. Stadler, Plauen i.V., Dittrichplatz 14. 
Verlag: Theodor Steinkopff, Dresden und Leipzig. — Druck: A. Pabst, Königsbrück 
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Der Raynaudsche Symptomenkomplex *) bei 

Herzfehlern. 

Von 

Hans Knöppler. 

Man kann die „Raynaud-Fälle“ einteilen in genuine, d. h. 
solche, bei denen dieser Symptomenkomplex ohne wesentliche 
sonstige pathologische Veränderungen auf tritt, also gewisserma¬ 
ßen eine selbständige Erkrankung darstellt, und in Solche, bei 
denen er als Begleit- oder Folgeerscheinung anderer Erkrankungen 
vorkommt. Bald handelt es sich hier um ein ursächliches, bald 
um ein mehr zufälliges Zusammentreffen. In manchen Fällen 
macht natürlich die zwanglose Einreihung in dieses Schema 
Schwierigkeiten. 

Unter der großen Zahl recht verschiedenartiger Erkrankungen 
mit gleichzeitigem R. S. gibt es eine kleine Gruppe organischer 
Herzfehler, die sich mit dieser Form der vasomotorischen Neu¬ 
rose vergesellschaften. Mit diesem eigenartigen Zusammentreffen 
von Vitium und R. S. möchte ich mich an Hand einer sehr lehr¬ 
reichen Eigenbeobachtung der Marburger Poliklinik hier näher 
beschäftigen. . . 

Zunächst sei das Wesentlichste der Krankengeschichte kurz 
zusammengefaßt. 

Ein 36 Jahre alter Schmied (ohne belastende Familienanamnese, auch 
selbst nie erheblich krank gewesen — vor allem früher nicht „rheumatisch“ 

: —), erfuhr 1915 gelegentlich der Kriegsmusterung.zu seiner 

1 Überraschung, daß er einen H e r z f e h 1 e r habe. Zwei'*J a h re Felddienst 
als Armierungssoldat. 1920 drei Wochen lang Gelenkrheumatis¬ 
mus. Mai 1921 Anfall von Nasenbluten, das erst nach 5 Stunden zum 
r ■ Stehen kam; wiederholte gleiche Anfälle unter starken Blutverlusten. 
Dezember 1921 Konsultation des Arztes wegen „Schwächegefühls“ und 
„Magendrückens“ beim Bücken. Damals schon angeblich Lebetschwellung 
und Gesichtszyanose. April 1922 Zunahme der Blaufärbung, 
Ohren und Wangen auffallend kalt. Nach Rückgang der Verfärbung 

j *) R. S. = in dieser Arbeit Abkürzung für Raynaudscher Symp- 
? tomenkomplex. - 
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seit s Tagen abermalige Zunahme der örtlichen Zyanose. Starke Nacht- 
schweiße. Seit 14 Tagen „dicker Leib“, abendliches Anschwellen der 
Knöchel. 

Befund am 10. Mai 1922. Mittelgroßer, muskulöser Mann in gutem 
Ernährungszustand. Stirn, Nase, Lippen und Kinn normal durchblutet, 
ebenso*? Mundschleimhaut. Rechtes Ohr im Ganzen hart, dunkel-, z. T. 
schwärzlich blaurot, höchst druckempfindlich. Intensiv blaurote Verfärbung 
des linken Ohres und der Wangenhaut unterhalb der Jochbögen (vgl. Ab¬ 
bildung 1). Rechts Verfärbung stärker als links. Am Halse deutliche 
Karotidenpulsation. Keine Venenanomalieen. Thorax, Lungen: o. B. 
Herz: Nach allen Seiten verbreitert. Über Spitze und Aorta (dort am 
stärksten), lautes systolisches, an der Aorta auch diastolisches Rückströ¬ 
mungsgeräusch. Röntgen-Teleaufnahme bestätigt die Herzdilatation, be¬ 
sonders des linken Ventrikels. Puls regelmäßig, kräftig, deutlich celer. 
Systolischer Blutdruck 125 mm Hg. Im Blutbild 3280000 Erythrozyten. 
Leber bis drei Querfinger unter dem Rippenbogen. Anscheinend etwas 



Abbildung i. 

Aszites. Geringe Ödeme der Bauchdecken. Andeutung von Trommel¬ 
schlägelfingern . ödem der Unterschenkel. Urin E wenige hyaline 
Zylinder. 

Diagnose : Dekompensierte Aorteninsuffizienz mit eigenartig um¬ 
schriebener Zyanose im Gesicht und an den Ohren. Behandlung mit 
Bulbus Scillae. 

24. Mai 1922. Noch starke Zyanose unterhalb der Jochbögen. Rechtes 
Ohr —- außer Ohrläppchen —* noch blaurot und druckempfindlich (alle 
anderen zyanotischen Bezirke ohne erhöhte Empfindlichkeit). Auf der 
Helix, besondere?außen, eine Reihe von linsengroßen Flecken, an denen 
das Corium bloßliegt. Zwischen diesen dunkelroten Stellen Inseln von 
blauschwarzem, geschrumpften Gewebe. Diese Stelle mit dünnflüssigem 
Sekret bedeckt. Linkes Ohr am schwächsten zyanotisch. Seit 4 Tagen 
Abnahme von Zyanose, Schwellung, Schmerzen und Ödemen, an Bauch 
und Beinen. 

3. Juni 1922. Aszites vermindert. Rechtes Ohr: an beschriebener 
Stelle drei kleine mit dunklem Schorf bedeckte Gewebsnekrosen* Ohr¬ 
muschel nicht mehr druckempfindlich. 

Juli 1922. Auf dem obersten Defekt noch Spuren von Schorf. 
Ah Stelle der beiden unteren kleine, feste, weiße Narben. — 
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Handelt es sich bei dieser örtlichen Zyanose um Kreislauf¬ 
störungen zentral-kardialer oder lokaler Natur oder aber, um eine 
„vasomotorische Neurose“? 

Passow (15) beobachtete einen Fall von Stenose des Conus 
arteriösus dexter mit Zyanose im Gesicht, an den Armen bis 
zum Ellbogen und an den Beinen bis zum Knie bei normaler* 
Rumpffärbung. Aber v. J ü r g e n s e n (9) bemerkt dazu, wie 
schwierig es sei, „ohne besondere Voraussetzungen“ solche lo¬ 
kalen Zyanosen zu erklären und betont, daß eine lediglich vom 
Herzen ausgehende Stauung doch ziemlich gleichmäßig überallhin 
wirken müßte, ein Einwand, der auch in unserem Falle eine rein 
kardiale Ursache ausschließt. 

Gegen die Annahme, daß es sich um eine lokale Stauung 
besonders im Bereiche der rechten Vena anonyma handle oder um 
Verlegung des venösen Abflusses durch Thrombose oder Endo- 
phlebitis, spricht die Feststellung unseres Anatomen Prof. Göp- 
pert, daß die Stauung nicht im Bereiche bestimmter Venenbezirke 
auf trat, also unabhängig vom Quellgebiet größerer Venen¬ 
stämme war. 

Diese Unabhängigkeit der Zyanose vom Verlaufe größerer 
Venen, und die Unmöglichkeit, sie auf allgemeine Stauung zurück¬ 
zuführen, lassen umso eher die Annahme einer örtlichen va¬ 
somotorischen Störung nach Art des R. S. zu, als auch 
die von Cassirer (2) für die Diagnose R. S. bei Herzfällen ge¬ 
forderten beiden Kriterien vorliegen, „die Art der vorausgehenden 
vasomotorischen Erscheinungen und die Art und Verteilung der 
Gangrän“. 

Der „Typus der Vorläufer“ leistet diesen diagnostischen For¬ 
derungen Genüge. Es müssen nicht jedesmal die Stufen der lo¬ 
kalen Synkope, Asphyxie und Gangrän durchlaufen werden; 
Monro (14) vermißte z. B. die Synkope in 50 Proz. seiner Be¬ 
obachtungen. Es ist also nichts Ungewöhnliches, wenn sich unser 
Patient zwar daran erinnert, daß dem Blauwerden eine Abküh¬ 
lung voraufging, aber eine auffallende Blässe vermißte. 

Mehr Gewicht ist auf den intermittierenden Charakter der 
vasomotorischen Symptome zu legen. April 1922 trat nach dem 
Kältegefühl in den Öhren die lokale Zyanose darin auf, klang 
dann ab, um im Mai wieder stärker zu werden und in örtliche 
Gangrän überzugehen. Dazu die klassischen, äußerst heftigen 
Schmerzen. ' ‘ ' >•; * 

Die Art der Gangrän ist ebenfalls pathognomönisch. Es 
bildeten sich mit schwärzlich-serösem Inhalt gefüllte Bläschen, 
die nach ihrem Platzen geschwürige Exkoriationen zurückließen. 
Diese heilten langsam unter lange haftendem Schorfe ab und 
hinterließen kleine, feste Narben. 

Weiß (19) stellte fest, daß sich in der Mehrzahl der Fälle 
die RaynaüdsGhe Gangrän in einem Anfalle erschöpft. 

Unsere Beobachtung der Kombination von Vitium und R. S. 
steht keineswegs vereinzelt da. Mil ne (13) berichtet von einem 
Kinde, bei dem schon mit 10 Monaten lokale Asphyxie an den 
Fingern der einen Hand, den aus Abb> 2 ersichtlichen Teilen des 
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Gesichts, später auch an den Füßen auftrat (Abbildung 2). Unter 
wiederholten Amputationen, Rückfällen und Reamputationen er¬ 
reichte das Mädchen ein Alter von 16 Jahren. Die Sektion ergab 
neben vergrößerter Leber und Stenose der. fast knorpligen Mitral¬ 
klappe; alle Kammern dilatiert. 

Mitralinsuffizienz mit zeitweise schwerster Dekompensation 
stellte Leichtenstern (10) bei seiner 46 Jahre alten Patientin 
mit gleichzeitigem R. S. fest. Die Ursache war, wie bei 
unserem Kranken, ein überstandener Gelenkrheumatismus. Be¬ 
fallen waren sämtliche Finger und Zehen, von denen die meisten 
gangränös wurden. Leichtenstern meint, daß der Herzfehler 
direkt nichts mit der Erkrankung zu tun habe, ohne sich aber 
näher auf diese Frage einzulassen. 

In dem Falle von Beale (1) litt ein chronischer Phtisiker 
mit sekundärer Anämie an wiederholten Anfällen von Gangrän. 
Beale stellte bei ihm während eines Anfalles von „subacute 



rheumatism“ ein systolisches Spitzengeräusch fest, ein Befund, 
auf den wir wohl keinen großen Wert legen dürfen. Im ganzen 
ein höchst verwickelter Fall. 

Nicht minder vieldeutig ist derjenige von Colson (3). Nach 
Kälteeinwirkung sah er bei einem 41/2 jährigen Kinde Schmerzen 
in der linken Hand auftreten, denen nach einem Tage die Gangrän 
folgte. Ein Rückfall nach 21/2 Monaten zog auch das linke Ohr 
in Mitleidenschaft. Dieses Kind litt zwar sicher an einer Pul¬ 
monalinsuffizienz; außerdem aber hatte es gerade die Masern über¬ 
standen, war unterernährt und der Kälte ausgesetzt gewesen. 

Haupt mann (7) spricht von einer 47 Jahre alten Frau, 
deren Beine bis über die Kniee und deren Arme bis über die 
Ellbogen hinauf schwarz verfärbt waren, und fügt lediglich hinzu: 
„Ihr Herz war sehr schwach und unregelmäßig.“ Solcher Fälle 
bietet die Literatur viele. 

Bei der von Haig (6) beobachteten 47 Jahre alten Frau 
wurden alle Finger blau und glänzend. Blasendes, systolisches 
Geräusch an der Herzspitze. Haig glaubt, es handle sich uprf 
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Dilatation und Hypertrophie des linken Ventrikels mit augenblick¬ 
licher Kompensationsstörung, die sich in der unregelmäßigen Stärke 
der Systolen und der etwas beschleunigten Schlagfolge äußere. 
Da aber im Vordergrund der Diagnose „Brightsche Krankheit“ 
steht, so ist die Rolle des Herzfehlers keineswegs klar. 

Der Fall von E. Jacob (8) interessiert besonders wegen der 
begleitenden Aorteninsuffizienz, doch verliert er durch die vielen 
komplizierenden Momente jede Eindeutigkeit. 30 Jahre litt eine 
57 jährige Wäscherin an Kältegefühl, Pelzigkeit und starken 
Schmerzen in den Händen. Nach Remissionen fielen mehrere Pha¬ 
langen der Gangrän anheim'. Es handelte sich dabei auch noch 
um sklerodermieähnliche Prozesse; Jacob spricht sogar von 
„various other kinds of vasomotor spasm“ und paroxysmaler 
Hämoglobinurie. Jedenfalls kann man hier nicht, wie in unserem 
Falle, den Aortenfehler in den Vordergrund stellen. Außerdem' 
sind Wäscherinnen durch ihren Beruf besonders zum Auftreten 
des R. S. disponiert. 

L 6 ve i 11ö (11) beobachtete den R. S. in zwei Fällen von 
Perikarditis und führt ihn auf die „funktionelle Schwächung des 
Myokards“- zurück; auch Pisarzewski (16) nimmt in seinem 
Falle eine leichte Myokarditis an. Curschmann (4) betont, 
daß auf der Grundlage der echten Angina pectoris Krampfzu¬ 
stände in den peripheren Arterien Vorkommen. 

Wie verhält es sich nun mit der Möglichkeit direkter Be¬ 
ziehungen zwischen Syndrom und Vitium? 

Die Digitalisbehandlung war bei unserem Patienten erfolglos, 
die Wirkung des nun verordneten Bulbus Scillae hingegen prompt: 
Zurückgehen der Stauungserscheinungen und der gangränösen Pro¬ 
zesse. Wir wollen zwar die Möglichkeit einer spontanen Rück¬ 
bildung des R. S., wie sie öfter vorkommt, auch hier zugeben. 
Das gleichzeitige Zurückgehen der örtlichen, hochgradigen Zya¬ 
nose unter der Scilla-Behandlung legt aber einen anderen Gedanken 
nahe. Es könnte die allgemeine Kreislaufstörung auf örtliche, 
aus irgend welchen Gründen zur Erkrankung disponierte Gefäß¬ 
zentren sympathischer Art wirken, die bei ihrer Schädigung den 
R. S. in Erscheinung treten lassen. Mit Beseitigung des „Reizes“ 
durch das Aufhören allgemeiner Stauung klingt dann der R. S. 
vielleicht wieder ab. 

Auch an andere Beziehungen zwischen R. S. und Vitium 
könnte man denken. Infolge der starken Beanspruchung der Ge¬ 
fäße bei Aorteninsuffizienz treten sekundär mitunter arteriosklero¬ 
tische Prozesse auf. Dazu kommt die zyanotische Induration, eine 
Verdickung der Venenwandungen durch Zunahme des Bindege¬ 
webes. Wenn das Auftreten des R. S. auch eine vasomotorische 
Störung voraussetzt, so ist doch leicht denkbar, daß einer solchen 
pathologisch veränderte Gefäße besonders ausgesetzt sind, wie 
denn auch z. B. in den Fällen von Syphilis mit R. S. Wohl die 
luischen Gefäß Veränderungen das Bindeglied bilden (Schiff, 18, 
Rietschel, 17, Elsenberg, 5 u. a.). 

Die herangezogenen Fälle lehren, daß Herzfehler als gelegent¬ 
liche ‘Basis des R. S. zwar keine besondere Verlaufs- oder Aus- 
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breitungsform dieser vasomotorischen Neurose zur Folge haben, je¬ 
doch öfters die Bedeutung eines auslösenden Momentes besitzen. 
Nur sehr selten tritt diese mittelbare Ursache allerdings in so 
reiner Form in die Erscheinung, wie in dem vorliegenden Falle. 
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Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Z e h b e (Kattowitz): Ein Fall von Panzerherz. (Fortschr. a. d. Geb. 
d. Röntgenstr. 30 , 1/2, 32, 1923.) 

Reichliche Kalkablagerung an der Hinter- und Unterfläche des rechten 
Herzens, ferner am Sulcus coronarius in. Ringform, mit relativ geringer 
Beteiligung des linken Ventrikels. Objektiver klinischer Befund: geringe 
Herzvergrößerung, abnorm niedriger Blutdruck, beginnende Insuffizienz in¬ 
folge concretio pericardii, ohne subjektive Beschwerden. 

H. S a c h s (Berlin). 

II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

L e n a z, L. (Fiume): L’importanza del rapporto fra la pressione 
sanguigna ed il numero dei globuli nel sano e nel malato. (Rif., med. 
XXXIX, No. 7, 1923.) 
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Aus einer größeren Zahl von Beobachtungen ließ sich bei Gesunden 
und solchen Kranken, bei denen kein unkompcnsierter Herzfehler vorlag, 
ein bestimmtes Verhältnis zwischen Blutdruck und Anzahl der roten Blut¬ 
körperchen feststellen, nämlich I : 25 (einem Blutdrucke von 125 entsprechen 
5 Millionen rote Blutkörperchen). Mit dem Steigen des Blutdruckes wächst 
auch die Anzahl der Erythrocythen und zwar unverhältnismäßig, so daß 
bei hohem Blutdruck (170) das Verhältnis etwas verschoben wird (über 
25 hinaus). Bei dekompensiertem Herzfehler dagegen sinkt die Anzahl der 
roten Blutkörperchen nicht entsprechend der Abnahme des Blutdruckes, 
so daß sich ein Verhältnis von i -.30 und über 30 hinaus ergibt, und zwar 
um so mehr, je stärker die Dekomposition sich zeigt. 

Zur Erklärung wird angegeben, daß sich die Blutzusammensetzung im 
Organismus durch zwei Faktoren ergibt, nämlich einerseits durch den 
osmotischen Druck der kolloidalen Eiweißkörper, andererseits durch den 
Blptdruck. Sobald dieser steigt, paßt sich ihm jener* an durch Eindickung 
des Blutes (Wasserabgabe). Allerdings ist ein Unterschied zu machen 
zwischen der Blutdrucksteigerung durch Reizung des vasomotorischen Zen¬ 
trums, wodurch der Blutdruck nur in den Arterien erhöht wird — und der 
durch Adrenalin erzeugten Blutdrucksteigerung, die Arterien und Kapillaren 
betrifft. Die zentrale, durch Reizung des vasomotorischen Zentrums hervor¬ 
gerufene Blutdrucksteigerung führt demnach auch keine Erhöhung der 
Erythrocytenzahl herbei im Gegensatz zu der peripheren Blutdruckstei¬ 
gerung durch Adrenalin. 

Anwendung dieser Theorie auf Addisonsche Krankheit, Schrumpfniere, 
Urämie, Cyanose. Sobotta (Braunschweig). 

Krogh, A., Harrop, G. A., Rehberg, P. (Kopenhagen): Stil- 
dies on the physiology of capiilaries. III. The innervation of the blood- 
vessels in the hind legs of the frog. (Studien zur Physiologie der Kapil¬ 
laren. III. Die Innervation der Blutgefäße der Hinterbeine des Frosches.) 
(Joum. of Phys. 56 , .1922, S. 178.) 

Kapillaren und Arterien der Hinterbeine des Frosches (Haut und 
Muskulatur) werden von Fasern des 9. und 10. sympathischen Ganglions 
tonisch innerviert. Die Reizung dieser Fasern gibt Gefäßverengerung. 
Ein Teil dieser Gefäße wird von Fasern der hintern Wurzeln versorgt, 
deren Reizung Gefäßerweiterung ergibt. Ein Teil scheint von entsprechenden 
Fasern der Vorderwurzeln, die mit sympathischen Ganglien keinen Zu¬ 
sammenhang haben, versorgt zu werden. Auch die Reizung dieser Fasern 
führt zu Gefäßerweiterung. Die lokale Reaktion der Hautgefäße auf ge¬ 
wisse chemische und mechanische Reize wird durch Axonreflexe in sym¬ 
pathischen und in. Hinterwurzelfasern vermittelt. Durchschneidung der ent¬ 
sprechenden Nervenstämme oder Rückenmarkswurzeln hebt diese Reak¬ 
tion nicht auf. Nur bis zu einem gewissen Grade werden sie durch die 
Degeneration der Nervenfasern gehemmt. Auf das reich verzweigte Nerven¬ 
netz wird es in diesem Sinne auch bezogen, daß lokal an einer einzelnen 
Stelle eines Gewebes gesetzte Reize die Gefäßweite innerhalb des ganzen 
Gewebes, unabhängig von dem Zentralnervensystem, beeinflussen. 

Bruno Kisch (Köln). 

Lewis, T., D r u r y , A. N., W e d d , A. M., Thesen, C. C. 
(London): The effect of vagal Stimulation on intraauricular block produced 
by pressure or cooling. (Der Einfluß der Vagusreizung auf den durch 
Druck oder Abkühlung hervorgerufenen intraaurikulären Block.) (Journ. 
of Physiol. 56 , 1922, S. 269.) 

Durch Abklemmen oder Abkühlen einer Partie zwischen Vorhof und 
Herzohr wurden beim Hund Überleitungsstörungen vom Vorhof zum Herz¬ 
ohr erhalten. Diese konnten durch Vagusreizung, die gleichzeitig die 
atrioventrikuläre Reizleitung aufhob, abgeschwächt oder zum Verschwinden 
gebracht werden. Die durch Abkühlung hervorgerufenen intraaurikulären 
Leitungsstörungen konnten außer durch elektrische Vagusreizung auch 
durch Acetyl-cholin-Injektion beseitigt werden. 

Bruno Kisch (Köln). 

Tsang, G. Ni (Michigan): The active response of capiilaries of frogs, 
tad poles, Fish, Bats and men to variöus forms of excitation. I. Excitation 
by electricity. (Der aktive Erfolgsvorgang an den Kapillaren von Frosch, 
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Kaulquappen, Fisch, Fledermaus und Mensch auf verschiedene Arten der 
Reizung. I. Reizung durch Elektrizität.) (Amer. journ. of physiol. 62 , 
1922, S. 282.) 

Die Reizung wurde unipolar bei Verwendung primärer oder sekundärer 
Ströme ausgeführt und die Veränderungen an den Kapillaren mikröskopisch 
beobachtet. Einzelne Schließungs- und Öffnungsschläge waren meist nicht 
wirksam, wohl aber eine Reihe von ihnen. Auf eine Reihe von Einzelreizen 
und auf tetanisierenden Strom reagierten beim Frosch und Fisch die Kapil¬ 
laren. Die Kapillaren der Fledermausflügel reagierten auf tetanisierenden 
Strom, auf Einzelinduktionsschläge und auf den primären Strom. Die 
menschlichen Hautkapillaren reagierten auf tetanisierenden Strom nicht, 
aber wohl auf Einzelinduktionsschläge. Auch auf eine Reihe von Schlägen 
reagierten sie bei Anwendung des primären Ströms. Die Reaktion scheint 
stets nur in Kapillarverengerung, bestanden zu haben. Der Reizerfolg, war 
auch beim gleichen Gewebe und der gleichen Reizart sehr verschieden. 
Verf. sieht die Kapillarverengerung und -Wiedererweiterung als aktive 
Vorgänge am Gefäß an und ist, da diese Vorgänge auf die Reizstelle be¬ 
schränkt bleiben, der Ansicht, daß es sich um eine direkte 'Beeinflussung 
der Kapillarwand durch den Reiz handelt. Bruno Kisch (I£öln). 

R a n s o n, S. W.: Vasodilatator Mechanisms. I. The effekt of nico- 
tine on the Depressor reflex. (Gefäßerweiterungseinrichtungen. I. Der 
Einfluß von Nikotin auf den Depres^orreflex.) (Amer. journ. of Physiol. 
62 , 1922, S. 383.) 

Bei narkotisierten, tracheotomierten Katzen wurde der Erfolg der 
Reizung des zentralen Vagus und Brachialis vor und nach Nikotingaben 
an der Karotiskurve bezüglich der Änderungen des Blutdrucks beob¬ 
achtet. Die bei schwacher elektrischer Reizung des zentralen Vagus 
zu beobachtende Blutdrucksteigerung tritt nach kleinen Nikotindosen für 
eine Zeitlang nicht mehr auf. Daraus schließt Verf., daß die Vasodila¬ 
tatorfasern der hinteren Wurzeln ihre reflektorische Erregung auf Bahnen 
erhalten, die über eine Synapse mit den pharmakologischen Eigenschaften 
der Synapsen des autonomen Nervensystems führen. Auch die blutdruck¬ 
steigernde Wirkung der Brachialisreizung fehlte nach entsprechend hohen 
Nikotindosen. i Bruno Kisch (Köln). 

Ranson, S. W. u. Wight man, W. D.: Vasodilatator Mechanisms. 
II. The Vasodilatator fibers of the dorsaljroots. (Gefäßerweiterungseinrich¬ 
tungen. II. Die Vasodilatatoren der Hinterwurzeln.) (Amer. journ. of 
Phys. 62 , 1922, 392.) . r 

Versuche an narkotisierten. Hunden bestätigten die bekannte Tatsache, 
daß in den hinteren Rückenmark wurzeln Vasodilatatoren verlaufen. Be¬ 
züglich der Hinterbeine* wurde die intensivste Gefäßerweiterung bei me¬ 
chanischer und elektrischer Reizung der Hinterwurzel LVII und S I er¬ 
zielt . Dies wurde pletismographisch festgestellt, zum Teil auch durch 
Bestimmung der aus einer Beinvene in der Zeiteinheit ausströmenden Blut¬ 
menge. Verf.. schließen sich der Ansicht von B ayliß an, daß die gefäß¬ 
erweiternden mit den sensiblen Fasern zu identifizieren sind, die ihre 
synaptische Unterbrechung in den Spinalganglien erfahren. Vermutlich 
ziehen die präganglionären, gefäßerweiternden Bahnen auf dem Wege 
der Hinterwurzeln vom Rückenmark zum Spinalganglion, oder sie er¬ 
reichen diese Ganglien auf dem Wege des Sympathicus von den thorakalen 
oder sakralen Vorderwurzeln her. Bruno Kisch (Köln). 

Dale, H. H. u. Lavott, Evans (London):. Effects on the circula- 
tion of changes in the carbon-dioxide content of the Blood. (Einfluß der 
Änderung des CO<>-Gehaltes des Blutes auf den Kreislauf.) (Journ. of 
Phys. 56 , 1922, S. 125.) ( 

Es wurde die ferscheinung untersucht, daß bei starker, schneller, 
künstlicher Atmung der arterielle Blutdruck absinkt, und wenn bei 
der gleichen Art künstlicher Atmung das Tier mit seiner Respirationsluft 
beatmet wird, wieder ansteigt. Es ergab sich, daß das Absinken des ar¬ 
teriellen Blutdruckes und sein Wiederansteigen durch eine Tätigkeitsherab¬ 
setzung und Wiedererholung der Vasomotorenzentren in der Medulla und im 
Rückenmark bedingt ist, die von der Anwesenheit freier C 0 9 und nicht 
von dem Wasserstoffionengehalt des Blutes abhängt, Letzteres wird aus 
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dem Ergebnis von Versuchen mit Änderung der H-Ionen-Konzentration 
des Blutes geschlossen, sowie aus Bestimmungen desselben während ver¬ 
schiedener Zeitpunkte der Atmungsversuche. Bruno Kisch (Köln). 

R a n s o m , S. W., u. W i g h t m a n n , W. D.: Vasodilator-Mechanisms. 
III. The Vasodilator action of Nicotin. (Gefäßerweiterungseinrichtungen. 
III. Wirkung des Nikotins auf die Vasodilatoren.) (Am. Journ. of phys. 
62 , 1922, 405.) 

Bei Injektion von Nikotin in eine Beinarterie beim Hund ist pletis- 
mographisch eine deutliche Gefäßerweiterung feststellbar, auch wenn vor¬ 
her alle spinalen und sympathischen Nerven des Beines durchtrennt wurden. 
Diese peripher bedingte Erscheinung ist bei intravenöser Injektion des 
Nikotins nicht zu beobachten, weil dann dessen vasokonstriktorische Wir¬ 
kung überwiegt. Wo das Nikotin in der Peripherie angreift, kann nicht 
sicher gesagt werden. Die Wirkung ist erst eine die Gefäßerweiterung an¬ 
regende, später eine lähmende. Aber wenn auch (nach wiederholten Dosen) 
Nikotin keine Gefäßerweiterung bei einem Tiere mehr hervorruft, tut dies 
beim gleichen Tier noch Acetylcholin, und auch Adrenalin ist dann noch 
wirksam. Die Erfahrung älterer Autoren, daß Acetylcholin ein stark gefäß¬ 
erweiterndes Mittel ist, dessen Wirkung wohl durch Atropin, aber nicht 
durch Nikotin behoben werden kann, wird* bestätigt. 

Bruno Kisch (Köln). 

Frey, W. (Kiel): Das Verhalten der arteriellen und venösen Blutzirku¬ 
lation bei experimenteller Steigerung des intraabdominellen Drucks. (Zsch. 
f. d. ges, exp. Med. XXXI. 1923, p. 49.) 

Versuche an Kaninchen und Hund ergaben, daß Kompression des 
Bauches von außen oder durch Aufblasen eines in den Bauch eingeführten 
Ballons zu einer arteriellen und venösen Drucksteigerung führt. Letztere 
ist nicht nur in den Ingular- sondern auch (im Gegensatz zu früheren Litera¬ 
turangaben) in den Femoralvenen feststellbar. Die Atemfrequenz steigt 
hierbei an. Die Änderungen der Cirkulation werden auf die mechanische 
Blutverschiebung, nicht auf Reflexvorgänge zurückgeführt. Sie sind, wenn 
auch in sehr geringem Grade, noch feststellbar, wenn der Bauchdruck hach 
Abklemmen der Bauchaorta ausgeführt wird, fehlen aber völlig, wenn die 
Bauchkompression nach Abklemmen der Bauchaorta und der vena cava inf. 
ausgeführt wird. Die Atembeschleunigung fehlte nach Durchschneidung der 
„Halsnerven“. (Vagus, Sympaticus, Depressor.) 

' Bruno Kisch (Köln). 

W i g g e r s , C. S.: The physiology of the mammalian auricle. IV. The 
nature of Muscular Contraction in auricular Fibrillation and Flutter. (Die 
Physiologie des Säugetiervorhofs. IV. Die Natur der Muskelkontraktion 
bei Vorhofsflimmern -Flattern.) (Amer. journ. of phys. 62 , 1922, p. 310.) 

Verzeichnet man (optisch) das Myogramm eines Punktes der Vorhöfe 
des Säugetieres und zugleich sein Elektrogramm (genaure Methode nicht 
angegeben), so kann man die durch Vorhofs-Kontraktion hervorgerufenen 
Kurvenzacken von den durch die Kammertätigkeit bedingten oder beein¬ 
flußten trennen. Verf. unterscheidet zwischen reinem, leicht unreinem, un¬ 
reinem Flattern und Flimmern. Bei den ersten der genannten Tätigkeits¬ 
formen der Vorhöfe ist jede Erregung, die elektrisch feststellbar ist, (auch im 
Myogramm von einer „koordinierten Muskelkontraktion“ gefolgt, die sich 
von einer normalen durch die geringere Stärke und Amplitude, sowie 
kürzere Dauer und eine gewisse Ungleichförmigkeit der Kurvenzacken 
unterscheidet. ^Beim unreinen Flattern ändern sich die Formen der An¬ 
schläge von Schlag zu Schlag. Mitunter erscheinen die Zacken des Mecha- 
nogramms noch unregelmäßiger und manchen Eg-Zacken entsprechen keine 
des M.echanogramms. Der höchste Grad der Unregelmäßigkeit war beim 
Vorhofflimmern in der Kurve feststellbar. Auf die Erklärung, die Wiggers 
seinen Beobachtungen gibt, ohne kritisch Bemerkungen einzugehen, und 
lediglich zu berichten, hält Ref. nicht für zweckmäßig. Nur das sei er¬ 
wähnt, daß Wiggers sich bei der Definition des Flatterns und Flimmerns 
ganz auf den von Lewis vertretenen Standpunkt der Garrey-Mines’schen 
Theorie des Kreisbahnablaufes der Erregung beim Flimmern stellt, über 
die frühere Referate in diesem Blatte nachgelesen werden können. 

Bruno Kisch (Köln). 
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Snyder, C. D., und Martin, L. E.: Vasularrea cktion to epinephrin 
in perfusates of varlous CH. II. The portal yenous of the Lever. (Gefäß¬ 
reaktion aut Adrenalin bei Durchströmung mit verschiedener CH. II. Das 
Pfortadersystem der Leber.) (Journ. of Physiol. 62 , 1922, p. 185.) 1 

Die künstliche Durchströmung der Leber von Landschildkröten ergab, 
daß die Art der Wirkung kleiner Adrenalindosen auf die Gefäße ‘von der 
H“Ionenkonzentration der Durchströmungsflüssigkeit abhängt. Eine Ver¬ 
schiebung dieser gegen die alkalische Reaktion läßt geringe Adrenalindosen 
gefäßverengernd wirken, während ihre Wirkung bei Verschiebung der 
H-Ionenkonzentration nach der säuern Seite hin gefäßerweiternd ist, 

Bruno Kisch (Köln). 


III. filinik. 
a) Herz. 

Garofcano, M. (Jassy): Ricerche sul chimismo gastrico nei car- 
diaci asistoleci. (Riforma med. XXXIX, No. 2, 1923.) 

Untersuchungen an 12 Herzkranken (Klappenfehler bezw. Myokar¬ 
ditis) ergaben im allgemeinen eine Verminderung der freien Salzsäure 
(bis zu einem vollständigen Fehlen bei Mitralfehlern und Myokarditis), 
sowie der gebundenen Salzsäure, eine Herabsetzung der Gesamtacidität 
und des Pepsins, während organische Säuren, besonders die Milchsäure, 
regelmäßig und oft in erheblicher Menge Vorkommen. Demnach ist die 
Dyspepsie der Herzkranken als eine dyspeptische anzusehen und zurück¬ 
zuführen auf venöse Stauung. Durch 'die starke passive Kongestion* wird 
die Funktion der Magendrüsen unterdrückt; sie zeigt sich wieder, wenn 
unter dem Einfluß von Digitalis die Kreislaufstörung beseitigt ist: die 
Dyspepsie geht auf Digitalis zurück. Nur bei Aortenfehlern ist die Anämie 
und mangelhafte Ernährung der Magenschleimhaut als Ursache der Dys¬ 
pepsie anzusehen. S o b o 11 a (Braunschweig). 

R e y h e r (Berlin): Zum Spasmophilieproblem. (Klin. Wochschr. 4 , 
1923, 163.) . I 

Die Spasmophilie beruht auf einem spasmogenen Nährschaden. Das 
klinische Bild zeigt bisweilen eine akute kardiale Form mit zunehmender 
Herzvergrößerung, Hypertrophie und Dilatation besonders des rechten Her¬ 
zens (Röntgenbefunde, autoptisch bestätigt). Der Symptomenkomplex äh¬ 
nelt der von japanischen Autoren geschriebenen Säuglingsberiberi. 

H. Sachs (Berlibj) 1 . 

Kämet, G. (Düsseldorf): Zur Kenntnis der „Mitralform“ gesunder 
Herzen. (Klin. Wochschr. 8, 1923, 348.) 

Mitralkonfiguration mit Vorwölbung des Conus pulmonalis findet sich 
auch'bei Herzgesunden 1. bei steilgestellten, schmalen Herzen der Asthe¬ 
niker (hypöplastische Form), 2. bei quergestellten, runden ‘Herzen (infan¬ 
tile Form). Sie ist auch im ersten schrägen Durchmesser deutlich (Abbil¬ 
dungen) und beruht wohl auf einer Drehung des ganzen Herzens nach 
links oben. H. Sachs (Berlin). 

Brugi, A. (Pisa): Lu di on caso di destrocardia. (Pens. med. XII, 
1923, No. 2.) 

Bei einem 16 jährigen, mit Pneumonie eingelieferten Mädchen schien 
eine angeborene Dextrokardie zu bestehen, bis die Röntgendurchleuchtung 
zeigte, daß sich die Herzachse und der Aortenbogen ebenso verhielten wie 
bei normaler Lage des Herzens in der linken Brusthöhle. Es ist daraus zu 
schließen, daß die Dextrokardie nicht angeboren, sondern erworben war. 
Für die Erklärung wird eine Pneumonie herangezogen, welche die Kranke 
13 Jahre früher überstanden hatte und die durch pleuritische Verwach¬ 
sungen die Verlängerung des Herzens herbeigeführt hatte. 

So'botta (Braunschweig). 

Weiser, Egon: Klinische Beobachtungen über Herzerweiterung. 

(Wien. Arch. 5 , 1923.) 1 

Große und kleine Herzen. Die kleinen, dünnwandigen Herzen mit 
geringer oder ganz fehlender Neigung zur Hypertrophie haben wenig 
oder gar keine Tendenz zur Erweiterung. Sie haben fast kaum 'eine Kom¬ 
pensationsmöglichkeit; wenn sie einmal versagen, gehen sie r^sch und ge- 
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wohnlich rettungslos zugrunde. Die ganz großen, meist stark hypertrophi¬ 
schen Herzen benötigen zur Entwickelung ihrer maximalen Größehzunahme 
gewöhnlich eine Reihe von Jahren. Sie können am vollkommensten ein 
Nachlassen der Muskelkraft durch entsprechende Erweiterung ausgleichen. 
Sie erreichen die höchsten Grade der Dilatation, ohne daß es zu nachweis¬ 
baren Zirkulationsstörungen kommen müßte. Weniger günstig steht es bei 
den Herzen, die wohl die stärksten Grade von Dilatation erreichen können, 
bei denen der Entwicklungsprozeß aber nicht so glatt erfolgt. Wiederholt 
sinkt bei ihnen die Herzkraft rascher ab, als die mögliche Dilatation je¬ 
weilig ausgleichen kann. Ihre Dilatation erfolgt schubweise, sie geraten 
immer wieder in Dekompensation. Zwischen diesen Gruppen gibt es alle 
möglichen Übergänge. Biele (Leipzig). 

Kauf, E.: Untersuchungen über das Verhalten 'des'Herzens nach Mus¬ 
kelarbeit, (Wien. Arch. 5 , 1923.) 

An Beispielen werden die Störungen geschildert, die sich'bei der Rück¬ 
kehr der Anstrengungstachykardie der Herzaktion zur Ruhe vorfinden. 
Zwei Störungen sind es im wesentlichen: die eine zeigt sich durch den 
zeitlichen Zusammenfall mit den Atemzügen als respiratorisch bedingt, die 
hemmenden Wirkungen der Exsp'iration, die beschleunigenden Wirkungen 
der Inspiration entstellen und verzögern die Rückkehr der Anstrengungs- 
tachycardie zur Ruhefrequenz. Das Zustandekommen der zweiten Art der 
Hemmungen ist nicht ganz klar. Sie treten meist unregelmäßig auf und sind 
wohl auf respiratorische Einflüsse zurückzuführen oder etwa nur einer Wir¬ 
kung von Respiration entsprechend, die in gewissen Stadien der Reizbildung 
'zum Ausdruck kommen, in anderen Stadien versagen. Wie die Extrasystolen 
treten auch diese Hemmungen vielfach gerade bei Personen auf, deren Kreis¬ 
lauf organisch intakt ist und die trotzdem über Herzbeschwerden klagen. 
Zweifellos sind diese Hemmungen zentral bedingt und hängen in irgend einer 
Art mit der Überregbark eit der nervösen Zentren zusammen, welche man bei 
nervösen Menschen findet. So gewährt die Beobachtung ihres ‘Auftretens 
einen Einblick in Komplikationen des Kreislaufs, die dann entstehen können, 
wenn die dem Kreislauf dienenden medullären Zentren zugleich durch ander¬ 
weitige Einflüsse in Erregung gehalten werden. Biele (Leipzig). 

b) Gefäße. 

Hitzenberger, Karl: Die pulsatorischen Bewegungen des Zwerch¬ 
fells« (Ein Beitrag zur Analyse des normalen und pathologischen Leber¬ 
pulses.) 5 Abbildungen. (Wien. Arch. 5 , 1923.) 

Von der Überlegung ausgehend, daß man bei Fällen von Tricuspidal- 
insufficienz den positiven Lebervenenpuls als Erschütterung am rechten 
Zwerchfell auf dem Röntgenschirm sehen müßte, stellte H. röntgenologische 
Beobachtungen über die pulsatorischen Bewegungen des Diaphragmas an. 
Unter physiologischen Verhältnissen sieht man besonders deutlich am rechten 
Zwerchfell an der stehenden Versuchsperson in Expirationsstellung beinahe 
ausnahmslos pulsatorische Bewegungen, die einem negativen Lebervenen¬ 
puls entsprechen. Die linke Zwerchfellhälfte kann man mit Rücksicht auf 
ihr pulsatorisches Verhalten in zwei Teile sondern, einen medialen, unter 
dem Herzen gelegenen, und einen lateralen. Der erstere wird pulsatorisch 
immer, im Inspirium stärker als im Exspirium herzsystolisch gehoben. Der 
laterale Anteil ist entweder in Ruhe oder er wird herzsystolisch gehoben 
oder gesenkt. Links sind die Pulsationen meist schwächer als rechts. Bei 
Klappenfehlern ohne Tricuspidalinsufficienz und ohne Vorhofflimmern ver¬ 
halten sich die pulsatorischen Erschütterungen 'des Zwerchfells rechts und 
links wie bei normalen Fällen. Bei Tricuspidalinsufficienz sieht man am 
rechten Zwerchfell als Ausdruck des positiven Lebervenenpulses eine herz¬ 
systolische Hebung und eine diastolische Senkung desselben. Die Pulsa¬ 
tionen des rechten Zwerchfells bei Vorhofflimmern lassen erkennen, ob ein 
positiver Venenpuls besteht. Bei Anomalien des Zwerchfellstandes sind die 
Pulsationen des Zwerchfells unverändert. Bei pleurokardialen Verwach¬ 
sungen im rechten Herzleberwinkel sieht man das rechte Zwerchfell 
herzsystolische Zuckungen nach oben ausführen, das systolische Zucken des 
linken Zwerchfells ist für pleurokardiale Pulsationen nicht beweisend. Ob* 
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literatio pleurae und Fixation des Diaphragma an die Thorax wand heben 
die Pulsationen des Zwerchfells auf. Biele (Leipzig). 

Wassermann, S.: Der Cheyne-Stokes’sche Symptomenkomplex. 
III. Klinische Stellung (zugleich ein Beitrag zur Kenntnis der kardialen In- 
sufficienz und Dyspnoe). (Wien. Arch. 5 , 1923.) 

Die Atmungsstörungen infolge von Herz-Gefäßerkrankungen sind we¬ 
niger ätiologisch noch symptomatisch einheitlich . aufzufassen. Die Kreis¬ 
laufdyspnoen können in zwei große Unterformen von klinisch 
prinzipiell verschiedener Stellung eingeteiit werden. In solche, die primär 
den Störungen des Lungen- und kleinen Kreislaufs, und denen, die dem 
großen und arteriellen Kreislauf eigen sind. Die ersteren sind Krankheits¬ 
zeichen der Mitralvitien bezw. Störungen im Bereiche der Ostia venosa. 
Die Groß-Kreislaufdyspnoe von Erkrankungen am Ostium arteriosum 
sinistrum und alle Erkrankungen des linken Ventrikels, die Ursache oder 
Folge von Störungen in der Aortenbahn sind, d. i. aller jener Herzinsuffi- 
cienzen, die das Endstadium des klinischen Sammelbegriffs — Cor aor- 
ticum — röntgenologisch bilden. Die Dyspnoe des großen Kreislaufs 
nimmt sehr häufig a) die Form des klassischen C he yne-Stokes - 
Sehen Phänomens an, häufig aber ist es nicht voll ausgebildet, (es kommt 
dann b) eine Art Gruppenatmung zustande, wobei Reihen seichter, flacher 
Atemzüge mit solcher vertiefter wechseln (Gruppen- und wogende Atmung). 
Die letztere ist anscheinend häufiger als der typische Che yne-Stokes, 
daher ist ihre Kenntnis sowohl vom klinischen als auch vom prognostisch¬ 
therapeutischen Standpunkte von Bedeutung. Die Kleinkreislaufdyspnoe ist 
eine dauernde Begleiterscheinung der Mitralvitien, kann jederzeit auch bei 
vollkommener Kompensation durch Übergröße. funktionelle Beanspruchung 
ausgelöst werden. Die , Großkreislaufdyspnoe ist keine Dauer-, sondern 
eine Späterscheinung der Grunderkrankung von Insufficienz des linken Ven¬ 
trikels. / Biele (Leipzig). 

Klein, Otto: Über den Verlauf der Pituitrindiurese bei Nierenkranken. 

(Wien. Arch. 5 , 1923.) ' 

Die verschiedenen Nierenaffektionen zeigten unter der Einwirkung 
von Pituitrin (zwei Ampullen, Firma H e i ß 1 e r) verschiedene Typen irfi 
Ablauf der Diurese. Diese Unterschiede im Ablauf bei den verschiedenen 
Nierenerkrankungen sind bedingt durch den verschiedenen Grad der je¬ 
weils bestehenden Nierenfunktion und der vorhandenen Ödembereitschaft. 
- Die Niereninsufficienz bewirkt vor allem eine Verzögerung im Eintritt der 
einzelnen Phasen der Pituitrinwirkung, eine Verlängerung derselben und 
eine Abflachung der Kurve des spezifischen Gewichtes. Die Ödembereit¬ 
schaft beeinflußt die P.-Diurese derart, daß die Hydrämie im Stadium der 
Diuresehemmung infolge Austritt der retinierten Flüssigkeit aus der Blut¬ 
bahn verringert wird. Der Wert des Pituitrinversuches besteht also vor 
allem darin, daß durch ihn oft der Grad der renalen und extrarenalen Stö¬ 
rung, die das klinische Zustandsbild beherrschen, deutlich erkennbar wird. 

Biele (Leipzig). , 

Peiler, S.: Zur Kritik des arteriellen Minimaldruckes. (Eine Er¬ 
widerung an Herrn Professor Sahli.) (Wien. Arch. 5 , 1923.) 

Die Frage des Minimaldruckes muß auf blutigem Wege der Lösung zu¬ 
geführt werden. Solange dies nicht der Fall ist, wird * es [vielleicht von Vor¬ 
teil sein, den Ausdruck Minimaldruck durch einen anderen, weniger fest- 
gelegten, etwa Resistenzdruck, zu ersetzen. Denn wenn auch angesichts 
mangelnder direkter Einsicht in die Vorgänge im Gefäßinnern gez weif eit 
werden kann, ob die Theorie richtig und der oscillomanometrisch gewon¬ 
nene Wert wirklich dem arteriellen Minimaldruck entspricht, oder zu ihm nur 
in irgend einer Beziehung steht, so ist doch zweifellos, daß die Bestimmung 
dieses Wertes gewisse Aufklärung über die Kreislaufverhältnisse gewährt, 
die uns bei Feststellung des bolometrischen Minimaldruckes entgeht. 

Biele (Leipzig). 

M. Borchard u. S. Ostrowski: Die Behandlung der Aneurys¬ 
men. (Th. d. Gegw., S. 27, 1923.) 

Die operative Behandlung von Aneurysmen erstreckt sich in der 
Hauptsache auf die Folgezustände von Verletzungen der Gefäße, selten auf 
die Beseitigung von Spontananeurysmen, Arrosions- oder embolischen 
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Aneurysmen, weil bei den von Traumen wahllos getroffenen Gefäßen weit 
eher für ein Eingreifen geeignete Verhältnisse vorhanden sind, als bei den 
letztgenannten Formen. Verf. besprechen im weiteren die Diagnose der 
trajumatischen Aneurysmen und beschreiben in großen Zügen die Opera¬ 
tionsmethoden bei rein arterieller Aneurysmabildung und beim arterio¬ 
venösen Aneurysma. Zur Prophylaxe soll bei jeder sicheren Gefäß- 
' Verletzung oder bei begründetem Verdacht darauf das betroffene Gefäß 
übersichtlich an der Verletzungsstelle freigelegt und die Gefäß wunde vor¬ 
schriftsmäßig versorgt werden. Ist dies versäumt worden und bemerkt 
man, daß sich ein Aneurysma herausbildet, so soll bei größeren, ernährungs¬ 
wichtigen Gefäßen möglichst sofort operiert werden. Bei der operativen 
Inangriffnahme großer Arterien ist der günstigste Zeitpunkt für die Opera¬ 
tion die 3.—5. Woche nach der Verletzung. 

J. Ruppert (Bad Salzuflen). 

Lenk (Wien): Zur Röntgendiagnose der Aneurysmen der Aorta des- 
cendens und der Aortenlues überhaupt. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgen - 
str. 30 , 1/2, 134, 1923.) ' 

Die Aorta asc. ist (in Fechterstellung gemessen) in normalen Fällen 
1/2— 1 cm breiter als die desc. (am Isthmus nach Kreuzfuchs gemessen), 
Sogen, positive Breitendifferenz der Aorta. Eine größere Differenz als 
1 cm spricht meist für Lues aortae. Bei Alterssklerose der Aorta sind 
beide Äste gleichmäßig verbreitert, die Breitendifferenz bleibt normal. 
Ist die Aorta descendens breiter als die ascendens (negative Breiten¬ 
differenz), so besteht Aortenlues, meist Aneurysma der Aorta descendens. 

« H. Sachs (Berlin),. ' 

IV. Methodik. 

Swift, W. E., Gilbert, E. H., Ce eil, K. D. (Boston):* A new 
method for measuring the pressure in the pulmonary artery. (Eine heue 
Methode zur Messung des Drucks in der Pulmonalarterie.) (Journ. of ;exp. 
med. XXXVI, 1922 S. 329.) » 

Beschreibung einer einfachen, anscheinend recht zweckmäßigen Kanüle, 
die in die Pulmonalarterie eingestochen wird und mit einem Druckschreiber 
verbunden werden kann. Etwa auftretende Gerinnsel können aus der 
Kanüle ausgespült werden, ohne daß man neu im Gefäß einbinden muß. 
Die Kanüle hat einige Ähnlichkeit mit der seinerzeit für den igleichen 
Zweck von K n o 11 konstruierten. Bruno Kisch (Köln). 

Kauders u. Porges (Wien): Über eine einfache Methode zur Er¬ 
kennung des arteriellen Sauerstoffmangels (Hypoxämie) und ihre Anwen¬ 
dung am Krankenbett. (Klin. Wschr. 6 , 1923, 247.) ' 

Zur Schätzung der Sauerstoffsättigung des arteriellen Blutes wird die 
Färbüng des dem Ohrläppchen entnommenen Blutstropfens in einer Ka¬ 
pillare mit der Färbung ebenso gewonnenen Normalblutes verglichen. Wenn 
keine Lungenkomplikationen vorliegen, findet sich bei kardialer Stauung 
keine Hypoxämie. Die Cyanose geht mit der Hypoxämie nicht parallel. 
Dyspnoische Zustände vertragen nur dann "Morphium, wenn keine Hy¬ 
poxämie besteht. Auch Indikation und Wirkung der Sauerstofftherapie 
sind mit dieser Methode bestimmbar. H. Sachs (Berlin). \ 

Y. Therapie. 

G. Klemperer: Zur Behandlung der hämorrhagischen Diathesen. 

(Th. d. G., Heft I, S. 1, 1923.) 

Verf* handelt kurz ab Skorbut und Hämophilie sowie Thrombopenie 
und die erschöpfenden Genitalblutungen der Frauen bei gesunden Genital¬ 
organen. Aus der Vorgeschichte eines 18jährigen Bluters, der aus einer 
Bluterfamilie mütterlicherseits stammt und dessen Bruder, infolge einer 
hämophilen Blutung starb, ist bemerkenswert, daß die Blutereigentümlich¬ 
keit der Nachkommen aus derselben Generation, aus der die Großmutter 
des Patienten stammt, bei den Nachkommen des Zweiges schwand, dessen 
Stammutter einen Juden heiratete. Die Hämophilie ist bei der semitischen 
Ra§se selten. Ein Fall von unstillbarer Metrorrhagie bei einer 23jährigen 
Patientin infolge Thrombopenie heilte nach Extirpation der Milz* Ein 
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I2jähriges Kind wird wegen erschöpfender Menstrualblutungen im Gefolge 
einer Hyperovarie mit Thyreoidin behandelt. 

J. Ruppert (Bad Salzuflen). 

Büdingen (Konstanz): Die Anwendung hypertonischer Trauben- 
zuckerlOsungen bei organischen Herzerkrankungen. (Klin. Wochschr. 4, 
1923, 169.) 

Entgegnung auf die von K 1 e w i t z und Kirchheim geäußerten 
Bedenken gegen seine Methode. (Vergl. Referat in diesem Blatte 1922, 328, 
hierzu: „Erwiderung“ von F. K 1 e vv i t z.) H. Sachs (Berlin). 


Bücherbesprechungen. 

Thier sch, Justus: Carl Thiersch, Sein Leben. Leipzig, Joh. Ambr. 
Barth, 1922. Gz. 8.—. 

Wer die Geschichte der Medizin, im besonderen der Chirurgie, der 
zweiten Hälfte des vorigen Jahrhunderts schreiben will, wird den Namen 
Carl Thiersch als eine der vornehmsten Erscheinungen seines Faches 
mit in den Mittelpunkt seiner Darstellung stellen müssen. Es ist deshalb 
zu begrüßen, daß eine Schilderung seines Lebensganges die Erinnerung an 
den großen Arzt der Nachwelt bewahrt nicht nur, weil die Wissenschaft 
ihm unendlich viel verdankt, sondern weil Thiersch eine Persönlichkeit, 
ein Meister war, wie er nur selten der Menschheit geschenkt ’wird. Mit 
feinem Taktgefühl, vielleicht* manchmal zu bescheiden, hat der Sohn 
— selbst Arzt — den Lebensgang des Vaters geschildert, dabei vornehmlich 
seine Persönlichkeit in den Vordergrund gestellt und die Bedeutung des 
Forschers mehr nebenher erwähnt. Auch wer nicht zu den Füßen des 
alten Thiersch gesessen hat, wird an dem Buche seine Freude haben. 
Mehrere Bildnisse aus verschiedenen Lebensaltern werden seinen alten 
Freunden und Schülern das hübsche Buch noch wertvoller machen. 

E d. 'S t a d 1 e r. 

v. Domarus: Taschenbuch der klinischen Haematologie* 3. verb. 
Aufl. Georg Thieme. (Leipzig 1922.) Gz. 1,75 (geb. 2,—-). 

Das Taschenbuch der klinischen Hämatologie hat sich im Laboratorium 
und am Krankenbett dem Arzte und Studierenden als Ratgeber vortrefflich 
bewährt. Die neue Auflage hat alle neuzeitlichen Verbesserungen erfahren. 
Seinen Plan, das Bildertafelwerk zu erweitern, hat der Verf. der schwierigen 
Zeitverhältnisse halber, leider zurückstellen müssen. So ist es bei der 
einen, allerdings sehr instruktiven Doppeltafel und mehreren Textabbildungen 
geblieben. H. Rieder hat wie früher die Röntgenbehandlung des Blutes 
und der blutbereitenden Organe in einem Anhänge kurz besprochen. 1 

Ed. Stadler. 


Bad Nauheim. Vor einiger Zeit wurde eine Nachricht verbreitet, nach 
welcher die Reichsregierung ihre Vertreter im Auslande angewiesen habe, 
Visums nur in dringenden Fällen für den Besuch deutscher Bäder zu er¬ 
teilen und solchen, die ein Bad gleicher Wirkung im eigenen Lande haben, 
das Visum überhaupt zu verweigern. Diese Maßnahme wäre eine Unter¬ 
stützung ausländischer Badeorte und nicht mit dem Interesse der deutschen 
Bäder zu vereinbaren. Auf Grund eines Protestes der deutschen Bäder 
wurde am 2. März unter Leitung des Referenten des Auswärtigen Amtes für 
das Paßwesen in Bamberg eine Sitzung einberufen, die ein erfreuliches 
Ergebnis gezeitigt hat. Man ist in Bamberg einstimmig zu der Ansicht ge¬ 
kommen, den deutschen Bädern nach Möglichkeit keine Hindernisse mehr 
in den Weg zu legen. Es wird also nach wie vor die Einreise-Erlaubnis ge- 
handhabt, d. h. sie wird gewährt auf Grund eines ärztlichen Zeugnisses und 
ohne jegliche Schwierigkeit. Die Bestimmung, daß die Genehmigung zum 
.Besuch eines deutschen Bades zu versagen sei, wenn ein gleichartiger Kur¬ 
ort in dem betreffenden Auslande besteht, wurde fallen gelassen. Somit ist 
wiederum eine dunkle Wolke am wirtschaftlichen Horizont der deutschen 
Bäder abgezogen. P. V. 

Für die Schriftleitung verantwortlich: Prof. Dr. Ed. Stadler, Plauen i.V.,.Dittrichpla g z 14. 
Verlag: Theodor Steinkopff, Dresden und Leipzig. — Druck: A. Pa bst, Königsbrück 
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. 4 ms <l«r med. ix in ische n Klinik Würxburg (Prof. Morawitt.). 

Kasuistischer Beitrag zur Kenntnis der Entstehung 
des präsystolischen Galopprhythmus. 

Von Prof. Nonnenbruch. 

Als Galopprhythmus bezeichnet man einen dritten diastolischen 
Herzton, durch den der ursprüngliche Rhythmus der Herztöne, 
der 2 / 4 -Takt, gestört wird. Der Galopprhythmus ist demnach etwas 
anderes als die Spaltung oder Verdoppelung eines Herztones, durch 
welche der charakteristische Rhythmus des Herzens nicht gestört 
wird. 1 ) Je nach dem; ob der 3. Ton im Beginn der Diastole öder 
in der Präsystole liegt, spricht man von einem protodiastolischen! 
und einem' präsystolischen Galopprhythmus. Der protodiastolische 
Galopprhythmus wird auch häufig als Wachtelschlag oder Trommel¬ 
wirbel und der präsystolische dann schlechtweg als Galopprhythmus 
bezeichnet. Der präsystolische Galopprhythmus fällt mit der Vorhof- 
systole zuammen. Potain und Barie weisen darauf hin, daß 
beim Galopprhythmus nicht selten eine lebhafte pulsatorische Be¬ 
wegung an der Jugularis sichtbar ist und sie haben ebenso wie 
F, v. Müller auf Kurven das zeitliche Zusammenfallen der prä¬ 
systolischen Galoppwelle mit einer starken Erhebung an der Jugu- 
larispulsation dargetan. 2 ) Diese Verstärkung der Vorhofswelle kann, 
wie Fr. v. Müller ausführt, einmal darin ihren Grund haben, daß 
infolge vermehrter Blutfüllung und verstärkter Zusammenziehüng 
des Vorhofes eine größere Blutwelle als normal in den Ventrikel 
geschleudert wird und darin, daß die Wand des Ventrikels eine Ein¬ 
buße an Tonus und Elastizität erfahren hat. Für die Annahme 
einer gesteigerten Vorhofskontraktion wird von F. v. Müller die Tat¬ 
sache angeführt, daß in nicht wenigen Fällen von Galopprhythmus 
post mortem eine Dilatation und eine bemerkenswerte Hypertrophie 
des linken Vorhofs gefunden wird. . F. v. Müller gibt aber mit 

1 ; Edens, Lehrbuch der'Ausk. und Perk. Berlin, J. Springer, 1920. 

*) F. v. M ü 1 1 e r , Mlinchn. med. W. ; 1906. 785. 1 
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Bari6 zu, daß eine solche Hypertrophie der Vorhofsmuskulatur 
auch in einigen Fällen gefehlt hat. D. Gerhardt 8 )'meint unter 
Bezug auf entsprechende Beobachtungen an Tieren, daß es sich 
beim Galopprhythmus um eine verfrühte Vorhofskontraktion mit 
wahrnehmbarem Ton handelt, wozu noch kommt, daß die Wand 
des geschwächten Herzens leichter durch das vom Vorhof herein¬ 
gedrückte Blut zmn Tönen gebracht wird wie die normale. Be¬ 
sonders günstig sind die Bedingungen für. das’ Zustandekommen 
des präsystolischen Galopprhythmus, wenn der überfüllte Vorhof 
seine Blutwelle in einen bereits gefüllten, d. h. mangelhaft entleerten 
Ventrikel wirft und das Blut des Vorhofs auf das vermehrte Resi¬ 
dualblut des Ventrikels auf prallt. Damit in Übereinstimmung hört 
man den präsystolischen Galopprhythmus häufig dann, wenn es zu 
einer Insuffizienz des linken Ventrikels kommt und sein Auftreten 
kann das erste Zeichen der erlahmenden Herzkraft sein. Besonders 
typisch ist der präsystolische Galopprhythmus für das erlahmende 
hypertrophische Herz bei chronischer Hypertension '(Arteriosklerose, 
Nephritis). Über das Vorkommen von präsystolischem- Galopp- 
rhythmus bei der Aortettinsuffizienz sind in den Büchern wenig 
Angaben zu finden. D. Gerhardt 1 ) sagt, daß im Allgemeinen 
bei der Aorteninsuffizienz die Füllung des Ventrikels ohne be¬ 
sondere Verstärkung der Vorhofsaktion erfolgt, daß man aber aller¬ 
dings in der Klinik Fälle trifft,’ wo ein präsystolischer Ton und ein 
ihm entsprechender Vorschlag am Spitzenstoß auf eine verstärkte 
Vorhofkontraktion hinzuweisen scheinen. 

Bei der verschiedenen Bewertung, die die verstärkte Vorhofs- 
tätigkeit und die Insuffizienz des linken Ventrikels für das Zustande¬ 
kommen des Galopprhythmus in der Literatur gefunden haben, 
scheint es mir von Interesse, die Krankengeschichte eines Falles 
von Endokarditis lenta mit Aorteninsuffizienz und chronischer 
Nephritis auszugsweise mitzuteilen, bei dem während der fast drei¬ 
wöchigen Beobachtung in der Klinik konstant ein präsystolischer 
Galopprhythmus zu hören war und bei dem nach'dem Tode -von 
Herrn Priv.-Doz. Dr. Kirch am hiesigen pathologischen Institut 
eine genaue Bestimmung der inneren Größenverhältnisse desfifcr- 
zens durch die Methode der linearen Messung 5 ) vorgenomafeien 
wurde. 

Ph. D . . ., 26 Jahre, aufg. 4. 7. 22, gest. 23. 7. 22. Sept. 1918 lang 
eiternde Schußverletzung des linken Oberarmes, der amputiert wurde. 
Die Amputationswunden heilten, aber es blieb eine große Mattigkeit ver¬ 
bunden mit Herzbeschwerden und Neigung zu Nasenbluten und zu blutigem 
Urin bestehen. Seit dem Herbst 1921 nahmen diese Beschwerden zu, und 
er war fast dauernd bettlägerig. Befund: Temp. 38—39®. Sehr blasse, 
gelbliche Haut, wasserreiche Gewebe, an den Knöcheln ödem. Schleim 
häute sehr blaß. Linker Arm etwa 15 cm unter der Schulter amputiert. 
Reaktionslose Narbe. Lebhafte Pulsation der Halsartereien, keine besondere 
Füllung der Halsvenen. Herz: Herzstoß nach außen und unten verlagert 
fast in der vorderen Axillarlinie liegend, verbreitert und leinbt hebend, 
sonst keine sichtbare Pulsation über dem Herzen. Starke Verbreiterung 


S )D. Gerhardt, Volkmann’s Sammlung, Klin.-Vortr. 214, 1898. 
4 ) D. Gerhardt, Herzklappenfehler. Wien 1913. 

•; Kirch, Eugen, Zeitschr. f. angewandte Anatomie u. Konstitutions¬ 
lehr« 1921. Bd. 7, H. 5/6, S. 335—984. 
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der Herzdämpfung nach links, keine sichere Verbreiterung nach rechts. 
Aktion regelmäßig. Über allen Ostien ist ein sehr deulicher, immer 
hörbarer präsystolischer Galopprhythmus zu hören, am 
stärksten an der Spitze. Einige Male war neben dem präsystolischen 
Ton e i n de utliches, leises präsystolisches Geräusch zu 
hören. Über der Aorta und dem 5. Punkt gießendes diastolisches Aorten¬ 
insuffizienzgeräusch. 2. Aortepton laut und deutlich, 2. P. T. nicht akzen¬ 
tuiert Bl. Dr. 140/70 mm Hg. Pulsus celer. Kapillarpuls. Pulsfrequenz 
90—ico mm Hg. Lungen: außer einigen bronchitischen Geräuschen und 
geringer Dämpfung beiderseits hinten unten kein besonderer Befund. Keine 
HerziehlerzeUen im Sputum. Leib: etwas aufgetrieben, Ascites nicht nach¬ 
weisbar. Die Leber überragt den Rippenbogen um 3 Querfinger. Die 
Milz ist groß und deutlich palpabel. Dem Fieber und der Kreislaufstörung 
entsprechenc auffallend große Urinmengen (1,5—2 Liter). Urin makrosko¬ 
pisch blutig. Eiw. (Kuppe), mikr. häm. Cyl. und reichl. Erythrozyten. 
Spez. Gew. zwischen 1008 —ioji. Blutbefund: Erythrozyten 2150000, Hgb. 
38 Proz., Leuc. 2400, Serumeiweiß 6,81 Proz., Reststickstoff 0,075 Proz. 
Blutkultur steril. Am 23. 7. 23 starb der Patient unter unstillbarem Nasen¬ 
bluten. 

Klinische Diagnose: Aorteninsuffizienz, Endokarditis lenta. 
Chron. diffuse Glomerulonephritis. 

Sektionsbericht 

Anatomische Diagnose: 

Alte Endokarditis der Aortenklappe, Endokarditis ulserosa der Aorten¬ 
klappe mit "Insuffizienz der Klappe, Bildung von Rücklaufschwielen auf der 
hinteren Wänd des hinteren Mitralklappensegels. Exzentrische Hypertrophie 
des linken Ventrikels. Embolische Herdnephritis, subakute Periglomerulitis. 
Trübe Schwellung der Leber. Akute Milzhyperplasie. 

Große blasse Leiche, Haut über dem Abdomen etwas schilfrig. Bei 
Eröffnung des Abdomens finden sich in diesem etwa 100 ccm freie, klare 
Flüssigkeit, desgl. in beiden Pleurahöhlen je 150 ccm, mit roten Gerinnseln 
durchsetzte Flüssigkeit. 

Der Herzbeutel enthält ioo ccm Üäres Serum. Das Herz ist sehr groß, 
größer als der Faust der Leiche entspricht. Muskulatur außerordentlich 
schlaft in beiden Ventrikeln. Epikard glatt und glänzend. Bei Eröffnung 
des linken Ventrikels findet man die Mitralis vollkommen intakt, ohne Ver¬ 
dickungen. und Auflagerungen, die Aortenklappe dagegen hat an ihren Rän¬ 
dern deutlich verdickte Taschenklappen una auf einer hinteren Klappe 
liefet eine dicke, weiße, polypöse, stark zerklüftete Auflagerung, welche 
an mehreren Stellen ulzenert ist und an einer Steile die Klappe in etwa 
Kirschkerngröße perforiert hat. Die Scheidewand zwischen den beiden 
anderen Taschen ist infolge einer alten Auflagerung stark geschrumpft, so 
daß^die beiden Sinus Valsalvii beinahe in einen einzigen zusammenfließen. 
Es besteht nun eine durch die frische große Auflagerung hervorgerufene 
Insuffizienz der Aortenklappe mit starker Ausbildung von Rücklaufschwielen, 
und zwar verläuft der rücklaulende Blutstrom nicht in der 
Richtung der Aortencinflußbahn, soad'ern in Richtung 
auf das hintere Segel der Mitralklappe, sodaß auf ihrem 
Endokard sich eine ganze Reihe etagenförmiger Rücklaufschwielen finden 
ate kleine quergestellte Wülste des Endokards. Einer von diesen Wülsten 
hat sich zu einer kleinen Tasche ausgebuchtet. Außerdem findet sich auf 
der hinteren Wand des Mitralsegels eine haselnußgroße ulzerierte Stelle mit 
meist frischen Auflagerungen, welche durch Kontaktinfektion von der 
Aortenklappe her entstanden sind. Die Einflußbahn des linken Ventrikels 
ist nicht erweitert, dagegen die Aortenausflußbahn sehr stark dilatiert. Die 
Trabekel und Papillarmuskeln des linken Ventrikels sind sehr stark abge¬ 
plattet, <fie Muskelwand des Ventrikels ist hypertropbiert. Der linke 
Vorhot ist nicht erweitert und nicht hypertrophisch, 
auch der rechte zeigt keine Veränderungen. Der Conus pulmonalis ist 
etwas weit, der rechte Ventrikel sonst intakt. Anfangsteii und weiterer 
Verlaut der Aorta zart. 

Die linke Pleura ist glatt und glänzend, auf dem) Schnitt ist das 
Lungengeweöe ziemlich feucht. Es fließt reichlich schaumige Flüssigkeit 
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ab. Bronchien gerötet, keine Herde im Lungengewebe. Rechte PJeura 
ebenfalls glatt und glänzend, das ganze Organ sehr schwer. Auf dem 
Schnitt ist der Ober- und Unterlappen durchsetzt von einer rotgrauen mäßig 
gekörnten Hepatisation. Bronchien gerötet. 

Die von Hr. Priv.-Doz. Dr. Kirch vorgenommene Messung der inneren 
Größen Verhältnisse des Herzens, bestimmt durch die Methode der linearen 
Messung 5 ; ergab im Wesentlichen folgende Werte, wobei die Normalwerte 
•(Kirch) in Klammer beigefügt sind: 

Rechtes Herz: Einflußbahnlänge 67 mm (62,4) 

Ausflußbahnlänge 103 „ (96,6) 

Srombahnindex 0,65,, (0,65) 

Weite des r. Ventr. oben 193 „ (171,8) 

„ „ „ „ mitten 105 „ (93,4) 

>, „ Prikuspidalost 105 „ (1054) 

„ M Pulmonalostiums 64 „ (63,8) 

„ „ Conus pulm. mitt. 81 „ (74,0) 

„ unten 98 „ (84,8) 

Länge des Conus pnlm. 30 „ (25,0) 

Weite des r. Vorhofes 129 „ (1144) 

Linkes Herz: Einflußbahnlänge 91 „ (76,8) 

Ausflußbahnlänge . 107 „ (95,3) 

Strombahnindex 0,85 „ (0,82) 

Weite des lk. Ventr. oben 156 „ (129,0) 

„ „ „ „ mitten 162 „ ( 78 ,o) 

„ „ Mitraiostiums 101 „ (90,3) 

„ „ Aoretnostiums 69 „ (59,3) 

,, lk. Vorhofs 110 „ (95,8) 

Daraus ergibt sich: Es besteht eine geringe Er w eiterun g des 
Conus pulmonalis, sonst zeigt der rechte Ventrikel keine Dilatation, 
ebenso nicht der rechte Vorhof, die laichte Vergrößerung einiger gefundener 
Zahlen werte liegt noch innerhalb der Variationsbreite. Auch die recht- 
seitigen Ostien weisen noch ganz normale Weiten Verhältnisse auf. Dagegen 
liegt eine starke Dilatation des ganzen linken Ventrikels 
vor, d. h. in Ein- upd Ausflußbahn (womit auch die sonstigen vorge¬ 
nommenen Messungen, speziell an den Papillarmuskeln, übereinstimmen.) 
Desgleichen sind Aorten- und Mitralostium etwas Zu weit, offenbar insuffi 
zient. Der linke , Vorhof ist höchstens minimal dilatiert. 

Die Zerteilung des Herzens in 6 Einzelabschnitte und deren Gewichts¬ 
bestimmung ergibt folgende Werte, wobei die von Wilhelm Müller 6 ) ge¬ 
fundenen Durchschnittzahlen in Klammem beigefügt sind: 


R. Vorhof: Muskulatur ohne Fett 

10,4 

gr. (12,6) 

Vorhofseptum „ 

» ( 

8,3 

„ ( 7 , 2 ) 

L. Vorhof 

u ' »» 

12,7 

„ (ii, 5 ) 

R. Ventrikel „ 

” % ” 

5 i»i 

(56,1) 

Ventrikelseptum „ 

>» 

' 25,5 

,, ( 73 , 8 ) 

,, (109,8) 

L. Ventrikel , „ 

>» 99 

173.3 


Rechter Vorhof .und rechter Ventrikel zeigen demnach ganz geringe 
Untergewichte, sind jedenfalls durchaus nicht hypertrophisch. 

Linker Ventrikel und im Zusammenhang damit Ventrikelseptum weisen 
beträchtliche Untergewichte auf, es besteht also eine starke linksseitige 
V entrik eihypertroph re. 

Der linke Vorhof zeigt ganz geringes Übergewicht, könnte daher prak¬ 
tisch noch als normalgewichtig bezeichnet werden; bedenkt man aber, daß 
rechter Vorhof und rechter Ventrikel , leicht untergewichtig sind, so kann 
im Vergleich damit von einer minimalen 'Hypertrophie des 
linken Vorhofes gesprochen werden. 

Im Ganzen ist also das gesamte rechte Herz, abge¬ 
sehen von geringer Dilatation des Conus pulmonalis, 
als ungefähr normal zu bezeichnen, der linke Ventrikel 
dagegen als in toto stark dilatiert und hypertrophiert, 

6 ) Müller, Wilhelm, Die Massenverhältnisse des menschlichen Herz- 
zens, Leopold Voß, Hamburg u. Leipzig 1883. ■ f 
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der linke Vorhof als minimal hypertrophiert und dila- 
tiert. Mitral- und Aorten-Ostium als insuffizient. 

In unserem Falle hat also eine Aorteninsuffizienz kombiniert 
mit einer chronischen diffusen Glomerulonephritis bei Endocarditis 
lenta bestanden, bei dem während fast dreiwöchiger Beobach¬ 
tungsdauer immer ein deutlicher präsystolischer Gälopprhythmus 
zu hören war. Bei der genauen Bestimmung der Größenverhältnisse 
des Herzens mit der Methode der linearen Messung (Kirch) er¬ 
gaben sieh für den linken Vorhof Zahlen, aus denen höchstens 
eine minimale Hypertrophie und Dilatation herauszulesen war. Der 
rechte Ventrikel und der rechte Vorhof zeigten sogar eher geringe 
Untergewichte und waren sicher nicht hypertrophisch, während der 
•linke Ventrikel eine starke Dilatation und Hypertrophie zeigte. 

Dieser Fall spricht demnach für die Ansicht, daß der präsysto¬ 
lische Galopprhythmus vor allem durch die Insuffizienz des linken 
Ventrikels entsteht, durch das Aufprallen des aus dem Vorhof 
kommenden Blutes auf das vermehrte Residualblut im Ventrikel 
und durch das Tönen der Kammerwände, und daß keine besonders 
verstärkte Vorhoftätigkeit bei seiner Entstehung nötig ist; denn 
trotz wochenlangen Bestehens des Galopprhythmus war keine 
nennenswerte Hypertrophie und Dilatation des linken Vorhofs vor¬ 
handen. Das Hinzutreten der chronischen Nephritis zu der Aorten¬ 
insuffizienz mag in unserem Falle besonders die Verhältnisse herbei- 
geführt haben, die zum Auftreten des präsystolischen Galopprhyth¬ 
mus führten. Das zeitweise gehörte präsystolische Geräusch fand 
anatomisch seine Erklärung als Flint’sches Geräusch; denn der 
durch das insuffiziente Aortenostium rücklaufende Blutstrom hatte 
nicht die Richtung der Aorteneinflußbahn, sondern auf das hintere 
Segel der Mitralklappe, auf deren Endocard sich eine ganze Reihe 
von Rück lauf Schwielen fanden. Dadurch kann es zeitweise zu 
einer so starken Vorblähung dieses Segels während der Diastole 
des Ventrikels gekommen sein, daß eine funktionelle Mitralstenose 
entstand. 


Ueber Herzrupturen.*) 

Von Josef Hammerschlag. 

Assistent der medizinischen Abteilung des städtischen Kranken¬ 
hauses Weißenfels a. d. Saale (Leitender Arzt Dr. Wörner). 

Für- die Entstehung der Herzzereißungen kommen außer dem 
Trauma ätiologisch alle diejenigen Erkrankungen in Betracht, die 
an mehr oder weniger umschriebener Stelle zu einer Schwächung 
der Herzmuskulatur führen und so ein Mißverhältnis zwischen In¬ 
nendruck und Widerstand der Herzwand schaffen. 

Auf die traumatischen Ursachen soll hier nicht eingegangen 
werden, ich verweise auf die Arbeiten von Ken ne weg (i) 
und KermeÖy (a). 

Als Ursachen der sogenannten spontanen ’Herzrupturen 

*) Verkürzte Passung der gleichnamigen der Med. FakultätfMarburg 
vorgelegten*Dissertation. 
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sind zu nennen die Arteriosklerose, die Syphilis, selten die Tuber¬ 
kulose, die postinfektiöse Myokarditis und septische Endokarditis. 

Die Kasuistik zeigt, daß auf 40 Herztodesfälle eine Ruptur 
kommt, dabei ist das männliche Geschlecht in höherem Alter, bei 
welchem die atheromatösen Gefäßveränderungen überwiegen, be¬ 
vorzugt. Nach der neueren Auffassung (Steven zitiert nach 
Meyer (3)) entsteht durch Verlegung eines Coronararterienastes 
in der Herzwand an umschriebener Stelle ein Erweichungsherd, 
aus dem sich ein Herzaneurysma entwickeln kann. Bleibt der 
übrigen Muskulatur die Funktionsfähigkeit ungestört erhalten, d. h. 
kommt es nicht zu einer diffusen Herzmuskelentartung und damit 
zu einer Herabsetzung des Herzinnendruckes, so kann die wenig 
widerstandsfähige Wand des Aneurysmas zerreißen (Schöpp- 
ler (4). Dem zeitlichen Verlaufe nach gibt es plötzliche Zer¬ 
reißungen mit vollständigem Riß, die im Laufe von wenigen Mi¬ 
nuten zum Tode führen; in anderen Fällen bohrt sich das Blut 
ganz allmählich in das Herzfleisch ein, hier kann dann zwischen 
dem Eintritt der Ruptur und dem Tode ein längerer Zwischen¬ 
raum liegen Todesursache ist meist eine Kompression des Herzens 
durch den irr Herzbeutel herrschenden ungewöhnlich hohen Druck, 
der weitere Herzbewegungen unmöglich macht und somit zum 
Stillstand der .Zirkulation führt. 

Einzelne Autoren nehmen als Todesursache eine Hirnanämie 
an, diese kommt aber wohl nur bei Fällen mit starker Blutunjg 
etwa in die Lungen oder in den Pleuraraum in Fragei Spontan¬ 
heilung einer vollständigen Herzruptur ist ausgeschlossen; es kann 
hierbei zur Ausbildung von verstopfenden Fibringerinnseln kom¬ 
men, deren Organisation aber durch den Herzinnendruck verhin¬ 
dert wird. Bei den nicht vollständigen Rupturen ist Aussicht auf 
Heilung a priori nicht abzulehnen. 

E Bei jüngeren Individuen ist es meist die S y p h i 1 i s , welche die 
Herzwand so verändern kann, daß eine spontane Zerreißung mög¬ 
lich ist. In selteneren Fällen kommt es, wie M a c f i e und I n - 
gram (5) berichten, durch Gummiknoten in der Herzmuskulatur 
oder nach Pilz (6) infolge Endarteriitis luica der Kranzgefäße zu 
Erweichungsherden und umschriebenen Herzaneurysmen, die ähn¬ 
lich den bei der Arteriosklerose geschilderten verlaufen können. 
Die häufigste Spontanruptur auf luetischer Grundlage ist die des 
Aortenaneurysmas. Ich konnte einen derartigen Fall (Perforation 
in einen Bronchus dritter Ordnung in der linken Lunge mit plötz¬ 
lichem Tode) vor kurzem hier beobachten. 

Vereinzelt ist auch die Tuberkulose als zerstörender Faktor 
der'Herz und Aortenwand beschrieben worden. Sie ergreift ge¬ 
wöhnlich die Gefäßwand, selten das Myokard. Die Erkrankung 
entsteht entweder aus tuberkulösen Prozessen der Nachbarschaft 
als Periarteriitis tuberculosa oder auf hämatogenem Wege durch 
Ansiedelung der Tuberkelbazillen auf der Intima als Endarteriitis 
tuberculosa (Konitzer) (7). 

Über Spontanperforation nach akuter Myocarditis und 
Endocarditis ist wenig bekannt. Bei der postinfektiösen Myo- 
Carditjs entwickeln sich Abscesse in der Herzwand, die zunächst 
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nach dem Herzinnem durchbrechen. Der Blutstrom wühlt sich 
dann in die Absceßhöhle, drängt die Reste der Muskulatur aus¬ 
einander und führt so schließlich zur Zerreißung. Daß auch die 
Endocarditis ursächlich in Betracht kommt, möge eine Be¬ 
obachtung zeigen, die ich im Weißenfelser Krankenhause machen 
konnte, und die auch hinsichtlich Lokalisation, Art und Wirkung 
der Perforation manches Bemerkenswerte bietet. 

24jähriger Arbeiter. Am 30. 3. 22 Krankenhausannahme. Ana m - 
nese : Erkrankte vor drei Wochen mit Kopfschmerzen, hohem Fieber bis 
40 Grad, das heute noch unverändert sei. Mattigkeit und Schmerzen in den 
Beinep. Außer Tripper mit Nebenhodenentzündung früher nicht krank 
gewesen. 

Status: Mittlerer Ernährungs- und Kräftezustand, gelbliche Blässe 
der Haut, leichte Zyanose, keine Ödeme und Exantheme, Temperatur 39,5, 
axillai. Mund,. Rachen, Lungen o. B. 

Herz: Grenzen nicht verbreitert, Spitzenstoß im 5. Interkostalraum, nicht 
hebend, präsystolisches Geräusch, am lautesten über der Aorta, aber auch 
an den anderen Ostien hörbar, keine Akzentuation eines zweiten Tones. 
Carotisgeräusche, sichtbare Pulsation der Carotiden. Pulsus celer, regel¬ 
mäßig, beschleunigt, 104 pro Minute. Blutdruck 88/75. 

Leber und Milz nicht vergrößert. Nervensystem: Pupillen beiderseits 
weit, reagieren aber prompt. Übriges Nervensystem o. B. Untere Extremi¬ 
tät: Druckempfindlichkeit der Tibia im unteren Drittel, Gelenke frei. Geni¬ 
tale: Rechter Hoden etwas vergrößert, kein Ausfluß, keine Gonokokken. 
Urin: trübe. 1/4 pro Mille Albumen, im Sediment reichlich Erythrozyten, in 
mittleren Mengen Leukozyten, hyaline und granulierte Zylinder. Blutbefund: 
Hämoglobi 62 Proz., rote Bk. 3,5 Millionen, Färbeindex 1, Leukozyten 
13 500 Blutkultur steril, Wassermann negativ. 

1 4. Temperatur schwankte zwischen 37,8 und 38,5. 11 Uhr 15 Min. 

abends plötzlich heftige Schmerzen in der Herzgegend und Atemnot, die in 
wenigen Minuten höchsten Grad annimmt, starke Zyanose, schlechter Puls, 
Bewußtseinsverlust. Trotz Exzitantien tritt etwa nach 5 Minuten Tod ein. 

Klinische Diagnose: Septische Endokarditis, akute Herzschwäche, 
Lungenembolie r 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll: Das Herz ist größer als 
die Faust der Leiche. Im Herzbeutel ein Eßlöffel klare Flüssigkeit. Lin¬ 
ker Ventrikel nicht kontrahiert, das Cavum erweitert, die Muskulatur 
verdickt, Trabekel und Papillarmuskel hypertrophisch. Am linken Herzohr, 
Vorhor, Vena pulmonalis und Valvula mitralis nichts besonderes. An der 
Aorta finden sich auf zwei Klappen zahlreiche blumenkohlartige Auf¬ 
lagerungen. Die Ansatzstellen sind durch Ulzerationen perforiert, von der 
einen .Klappe ist nur noch der Rand mit dem Nodulus fibrosus übrig. Am 
gegenüberliegenden Endokard verruköse Auflagerungen und Ulzerationen. 
An dieser Stelle, die &m Septum gelegen ist, fehlt das Endokard in Mark- 
stuckgröße vollständig. Die Muskulatur ist bis auf eine dünne Wand weg¬ 
geiressen. sodaß dicht unterhalb der beiden Aortenklappen ein haselnuß- 
großps Herzaneurysma entstanden ist, das sich nach dem rechten Vorhof 
unmittelbar oberhalb der Valvula trikuspidalis vor wölbt. Dieses Aneursyma 
isc mit einer 3 mm im Durchmesser betragenden Öffnung in den rechten 
Ventrikel perforiert, sodaß also eine Kommunikation durch das 
Scptuir. ventriculorum hindurch zwischen linkem und 
rechten Ventrikel besteht. Der rechte Ventrikel ist erweitert 
und mit dickflüssigem Blut gefüllt. Die dritte Aortenklappe, die Pulmonal- 
Trikuspidalklappe o. B. Lungen: Die beiden Lungen sind im Volumen 
außerordentlich vermehrt, fühlen sich prall an wie mit Flüssigkeit gefüllt. 
Aus dem Durchschnitt. ergießt sich in reichlicher Menge dunkles, dünn¬ 
flüssiges Blut: keine Infiltrationen. Milz vergrößert, weich, zerfließlich. 
Nieren: Nephritis, eitrige Pyelitis. Leber und übrige Organe o. B. 

Im vorliegenden Falle handelt es sich um eine ulceröse, sep¬ 
tische Endocarditis, die sich zuerst in Form von verrucösen 
Auflagerungen an den Aortenklappen lokalisiert hat. Die Ent- 
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zündung ist aber nicht am Klappenapparat stehen geblieben, son¬ 
dern hat sich durch Kontakt auf das gegenüberliegende Endocard 
des Septums ausgebreitet und durch Zerstörung von Wandteilen zur 
Bildung eines umschriebenen Herzaneurysmas geführt. Durch un¬ 
bekannte Einflüsse kam es zu einer Steigerung des Herzinnen- 
druckes. erhöhten Anprall des Blutstromes an die dünne Aneu- 
rysmtnwand und Durchbruch nach dem rechten Herzen. 

Ätiologisch kommt trotz des negativen bakteriologischen Blut- 
befundes eine Streptococceninfektion in Betracht. Ich teile den 
Fall hauptsächlich wegen der eigenartigen Entstehung des Aneu¬ 
rysmas auf dem Boden einer Endocarditis, wegen der Lokalisation 
im Septum und der Ruptur mit. Durch die Perforation ist eine 
Verbindung auf kürzestem Wege zwischen linkem und rechtem 
Ventrikel erfolgt. Man könnte von einer intracardialen 
spontaner! Herzruptur sprechen. Durch die verhältnismäßig 
kleine Perforationsöffnung ist in ganz kurzer Zeit eine große Menge 
Blut aus dem linken Herzen in das rechte übergeströmt, hat dort 
zu einer akuten Dilatation des Ventrikels und der Arteria pulmonalis 
geführt, die Lungen mit Blut überschwemmt, akut erweitert und 
atmungsunfähig gemacht. Die Folge war der Erstickungstod. Kli¬ 
nisch verlief der ganze Vorgang ähnlich dem Bilde einer schweren 
Lungenembolie. 
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Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie n« Histologie. 

Vries, Prof. W. M. de: över aortaruptur. fNeJderl. Tijdschr. voor 
Geneeskunde 66 , 2713, 1922.) 

Zunächs; werden vier Fälle von traumatischer Aortaruptur 
beschrieben und wirjd untersucht, auf welche Weise die traumatische Ruptur 
dieses Gefäßes entstehen kann. Ein Fall wird einer Hypertension der 
Wirbelsäule, ein zweiter direkter Quetschung zugeschrieben und zwei 
Fälle werden als Berstungsrupturen betrachtet. 

Die traumatischen Aortarupturen sind meistens in der Gegend des 
Ligamentum Botalli und dicht über den Klappen lokalisiert, oft als Quer¬ 
risse Dann folgt die Beschreibung von vier Fällen spontaner Aorta¬ 
ruptur; bei allen vier war ein Hämoperikärd entstanden; in feinem 
dieser Fälle bestand eine veranlassende Ursache. Bei allen Fällen war 
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eine Nephritis chronica vorhanden und in drei* Fällen daneben Arterioskle¬ 
rose; aber letztere war an der Rupturstelle gering. I 

In der Literatur sind wiederholt Aortarupturen beschrieben, wofür der 
Zustand der Aorta keine hinreichende Erklärung bietet. Der Autor be 
handelt dann diese Fälle. ; 

Man kann zwei Formen unterscheiden, nämlich diejenige mit einer 
lokalen Abweichung der Aorta, also mit einer Schwächung der Wand, und 
diejenige wo keine oder geringe Wand Veränderung besteht. 

Als Faktoren, t welche dann zu einer spontanen Aort^ruptur führen» 
nennt de Vries:. a) Blutdruckerhöhung bei hypertrophischem Herzen, bei 
Nephritis chronica, b) Blutdruckerhöhung bei großer körperlicher An¬ 
strengung, c) schnelle Senkung des Diaphragmas, wodurch die Aorta 
bei großer körperlicher Anstrengung in die Länge gedehnt wird. Nach 
Revenstort soll der Blutdruck jedoch nicht diejenige Höhe erreichen können, 
welche erforderlich ist, eine normale Aorta zum Bersten zu bringen. 

Autor weist darauf, hin, daß die spontane Ruptur bestimmte Stellen 
bevorzugt, nämlich die Aorta ascendens und besonders dicht oberhalb der 
Klappen (also ebenso wie bei der traumatischen Aortaruptur). 

De Vries glaubt, daß der erhöhte Blutdruck eine sehr wesentliche Ur¬ 
sache für die typische Aorta ascendens-Ruptur ist. Er weist auf zwei Ab¬ 
weichungen hin, die für Aortaruptur prädisponieren, nämlich die zwei- 
klappige Aorta und die Isthmusstenose. Im ersteren Falle hat jede der zwei 
Aortaklappen mehr auszuhalten als jede der drei, im zweiten Fall kann das 
Blut nicht so leicht nach der Aorta desc. wegströmen, wovon erhöhter 
Blutdruck im ersteren Teile der Aorta die Folge sein wird. Obwohl aus 
den Versuchen Oppenheims hervorgeht, daß die normale Aorta bei einem 
Druck von 790—2070 mm Hg birst, glaubt Autor, daß man das dem 
Kadaver entnommene Gefäß nicht ohne weiteres mit der Aorta eines leben¬ 
den Menschen vergleichen darf. Es werden acht Fälle von Aneurysma¬ 
ruptur beschrieben, eine perforierte im Perikardium. fünf im Ösophagus, 
eine in der Brusthöhle, eine im linken Bronchus. 

Unter den andern Ursachen von Wandschwächung (a) eiterige Ent¬ 
zündung der Aortawand, Eiterkokkenembolie eines der Vasa vasorum aortae; 

b) Tuberkulose einer Drüse in der Umgebung oder ein Senkungsabszeß; 

c) Endaortitis ulcerativä; d) Carcin. oesophagi) wurden 5 Fälle von öso¬ 
phaguskrebs wahrgenommen. 

Von den verschiedenen Rupturen wurden 24 wahrgenoramen, die bei 
2500 Obduktionen vorkamen. ' 

Schließlich weist Autor darauf hin, daß aus seinem Material nicht die 
Auffassung bestätigt wird, daß Ruptur die Haupttodesursache bei Aneurys¬ 
ma aortae sei, im Gegenteil, nur ein kleiner Teil der Aneurysma-Patienten 
stirbt an Verblutung durch Perforation. van W e 1 y (den Haag)*. 

II. Physiologie und experimentelle Pathologie., 

Platz, O. (Magdeburg): über die Wirkung des Adrenalins« (Ztsch. f. 
d. ges. exp. Med. XXX. S. 42, 1922.) 

Die Blutdrucksteigerung, die (fast stets) bei intravenöser Adrenalininjek¬ 
tion beim Menschen beobachtet wird, ist bei Verwendung nicht zu kleiner 
Dosen mitunter von einem Absinken des Blutdrucks unter den Ausgangs 
wert gefolgt. Die kleinste sicher wirksame Dosis war 0,005 mg bei intra¬ 
venöser, 0,1 mg bei subkutaner Injektion. Bei letzterer wird das ^Maximum 
der Blutdrucksteigerung 15—20 Minuten nach der Injektion erreicht. Bei 
6 o/ 0 der Fälle trat nach subkutaner Injektion Blutdrucksenkung auf, der 
nicht stets eine Blutdrucksteigerung folgte. Bei gleichzeitiger Papaverin¬ 
oder Atropininjektion ist die Drucksteigerung nach Adrenalin hochgradiger. 
Die Pulsfrequenz war nach intrav. Injektion (von mindestens 0,001 mg) 
in 94 0/0 der Fälle gesteigert, einmal unverändert, sonst vermindert, nach 
subkutaner Injektion (von mindestens 0,5 mg) in 93 o/ 0 der Fälle Vermehrt, 
in 7 % vermindert. Die Atmung war bei intravenöser Injektion in (der Mehr 
zahl der Fälle (So 0/0) beschleunigt; in der Minderzahl (200/0) verlangsamt. 

Der Blutzuclcergehalt war stets gesteigert bei intravenösen Gaben (auch 
nur von 0,001 mg) um 0,004 b* s 0,1*3 % bei subkutanen (mindestens 0,1 mg) 
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um 0,01—0,0950/0. Glykosurie wurde nur bei subkutaner Injektion (bei 4°/o 
der Falle) beobachtet. 

Die Bluttrockensubstanz wurde nach intravenöser Injektion stärker ver¬ 
mehrt gefunden, als nach subkutaner. Genau wurde auch die Verände¬ 
rung des Blutbildes beachtet und beschrieben. Die Verschiedenheit der 
Wirkung der subkutanen von der intravenösen Injektion wird auf die Re¬ 
sorptionsverhältnisse bezogen. 

Rectale Einverleibung von Adrenalin bewirkte keine Reaktionen. Dieses 
letztere, bei der leichten Zersetzlichkeit des Adrenalins und auf Grund Älterer 
Arbeiten, selbstverständliche Ergebnis scheint Ref. deshalb hervorhebens¬ 
wert, weil man auch in neuem für den praktischen Arzt bestimmten Arznei 
verordnungsbüchem den Vorschlag von Adrenalintropfklystieren zur Er 
zielung einer länger anhaltenden Adrenalinwirkung finden kann. 

Bruno Kisch (Köln). 

W. Hülse (Halle): Zur Frage der Blutdrucksteigerung. II. Unter¬ 
suchungen Ober gefäßverengernde Stoffe im Bljte. (Ztsch. f. d. ges. exp. 
Med. XXX, 268 , 1922.) 

Im nicht geronnenen Citratblute konnten auch nach längerem Stehen 
gefaßverengernde Stoffe nicht (am Laewen-Trendelenburg'schen Präparate) 
nachgewiesen werden, wenn nur die etwa auftretenden Viscositätsänderungen 
dieses Blutes berücksichtigt wurden. Steigerung der Viscosität der Durch¬ 
strömungslösung (durch Gummizusatz) steigert den Gefäßtonus und die 
Adrenalinempfindlichkeit des Präparates. Atropin hebt in bestimmten Kon¬ 
zentrationen die Adrenalinwirkung auf das Gefäßpräparat auf und eignet 
sich dadurch zur Ermittlung , ob ein im Blut festgestellter »gefäßverengern¬ 
der Stoff wirklich Adrenalin ist. Frisches menschliches Venen- und Arterien¬ 
blut zeigten weder bei normalen Individuen, noch bei solchen mit verschie¬ 
denen Formen der Blutdrucksteigerung gefäßverengernde Eigenschaften. 
Ihr Adrenalingehalt würde, der Empfindlichkeit der Präparate von Verf. ent¬ 
sprechend, geringer gewesen sein, als 1 : 1.5 Milliarden. Beim Kaninchen 
gelingt der Nachweis des Adrenalin im Blut von der Nebennierenvene bis 
ins rechte Herz. Im Blute des linken Herzens ist cs 'nicht mehr nachweisbar. 
Trotzdem nimmt Verf. an, daß dem Adrenalingehalt des Blutes physiolo¬ 
gische Bedeutung beizumessen sei, besonders dann, wenn durch irgendwelche 
vitalen Vorgänge, z. B. im Verlaufe einer Erkrankung, die Gefäße eine be¬ 
sondere Adrenalinempfindlichkeit erlangen. Dann könnte auch der normale 
Adrenalingehalt des Blutes schon ausreichen, eine dauernde Steigerung des 
Gefäßtonus herbeizuführen. Die Reizschwelle für Blutdrucksteigerung durch 
intravenöse Suprarenininjektionen beim Menschen liegt bei Konzentrationen 
von 1 :200— 1 :300 Millionen im arteriellen Blut. Bei solchen Injektionen 
kann das Suprarenin, das beim Durchgang durch die Lungen etwa zur 
Hälfte zerstört wird, im peripheren Arterienblute noch am Froschpräparate 
sehr wohl nachgewiesen werden, aber nicht mehr im peripheren Venenblute. 

Bruno Kisch (Köln). 

Kisch, B. (Köln): Zur Frage nach dem Zustandekommen der motori¬ 
schen Acceleration und der Erwlrmungsacceleration beim Sängetierherzen. 

t Pfl. Archiv 198 , 1923, S. 105.) 

Aut Grund der in der älteren Literatur mitgeteilten Beobachtungen wird 
gezeigt, daß Mansfelds Ansicht, die motorische Acceleration der Herztätig¬ 
keit (m. A.) sei nur die Folge der bei Muskelarbeit eintretenden Erwärmung 
des Herzblutes, unrichtig ist. ' 

Die Temperatursteigerung kann nur als ein Koeffizient betrachtet wer 
den, der den Grad der m. A. mit beeinflußt. 

Aut Grund eigener Versuche wird gezeigt, daß auch bei Vermeidung 
der in Mansfelds Versuchen vorliegenden Fehlerquellen (Steigerung des 
venösen Zuflusses zum Herzen, Veränderung der Blutzusammensetzung) tat¬ 
sächlich die Steigerung der Herzbluttemperatur um einige Zehntel Grad 
genügt, um bei Kaninchen und Hund die Herzfrequenz merklich zu steigern. 

Dies ist auch dann der Fall, wenn die Vagi, sowie wenn die Vagi und 
die Acceleratoren entfernt worden sind. 

Die Frequenzsteigerung bei Erwärmung des ins Herz entströmenden 
Blutes (Erwärmungsacceleration) ist meist nicht merklich geringgradiger 
und tritt auch nicht langsamer ein, wenn die extrakardialen Herznerven 
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ausgeschaltet worden sind, als bei Tieren, an denen diese Operaäon nicht 
aüsgeführt wurde. 

Es konnten keinerlei Anhaltspunkte dafür gewonnen werden, daß die 
Erwärmungsacceleration (wie Mansfeld annimmt) reflektorisch ausgelöst 
wird, vielmehr berechtigen die Versuche zur Annahme, daß sie durch eine 
direkte Beeinflussung der Reizbildungsstellen durch die Temperatursteigerung 
zustande kommt. « 

Daß bei Tieren mit intakten Herznerven außer dieser direkten Beein¬ 
flussung der Reizbildungsstelleiv auch eine reflektorische bei der Erwär¬ 
mungsacceleration eine Rolle spielt, scheint nicht wahrscheinlich, kann aber 
durch unsere Versuche nicht sicher ausgeschlossen werden. 

(Selbstbericht.) 

Kisch, B., u. Sakai, S. (Köln): Die Änderung der Funktion der 
extrakardialen Herznerven infolge Änderung der Blutzirkulation. I. Mit¬ 
teilung. Die Verstärkung der Wirkung peripherer Vagusreizung durch Ver¬ 
schluß des Aortenbogens oder der Bauchaorta und Ihr Zusammenhang mit 
der Änderung der Schlagzahl bei Aortenverschluß. (Pfl. Archiv 198 ; 
1923, S. 65.) ( i 

Am nomotop schlagenden, unter dem Einfluß der extrakardialen Herz¬ 
nerven stehenden Säugetierherzen bewirkt Erhöhung des arteriellen Blut¬ 
druckes bei ungehinderter Blutzirkulation in den Himgefäßen eine Steigerung 
der chronotropen Wirkung peripherer Vagusreizung. 

Es wird nachgewiesen, daß die Pulsverlangsamung, die durch arterielle 
Blutdrucksteigerung bewirkt wird, nicht nur durch eine Vagustonussteigerung, 
sondern auch durch eine Acceleranstonusherabsetzung zustande kommt./ 

Auf diese Tonusänderung der extrakardialen Herznerven kann die 
Steigerung der Vaguswirksamkeit bei arterieller Blutdrucksteigerung zurück¬ 
geführt werden: denn sie tritt nicht mehr auf, wenn die Acceleratoren und 
beide N. vagi ausgeschaltet werden, wohl aber noch bei Entfernung nur der 
Acceleratoren oder nur der N. vagi. 

Die zur Analyse der genannten Erscheinungen ausgeführten Versuche 
ergaben ferner folgende Tatsachen: Aortenverschluß führt zur Herabsetzung 
der Herzschlagzahl auch nach Depressordurchschneidung, wenngleich in ge¬ 
ringerem Grade als vorher, und auch noch dann, wenn außer beiden De¬ 
pressoren beide Vagi durchschnitten werden. 

Beiderseitige Depressorendurchschneidung führt, wie Verf. sich in Be¬ 
stätigung älterer Angaben überzeugen konnten, beim Kaninchen normaler 
weise zu einer Steigerung des Blutdruckes. 

Es ist zu vermuten (was auch bereits von anderer Seite geschehen ist), 
daß beim Kaninchen gelegentlich auch außerhalb des untersten Cervical- und 
des 1. Thorakalganglions accelerierende Nervenfasern zum Herzen ziehen. 

Bruno Kisch (Köln). 

K i s c h, B., u. S a k a i, S. (Köln): Die Änderung der Funktion der 
extrakardialen Herznerven durch Änderung der Blutzirkulation. II. Mit 
teilung. Der Einfluß des Carotidenverschlusses auf die Herzfrequenz und 
I auf die Wirkung peripherer Vagusreizung. (Pfl. Archiv 198 , 1923, S. 86.) 

Carotidenverschluß oder Abklemmung der Pulmonalarterie ruft bei 
Kaninchen und Hunden eine Acceleranstonussteigerung und eine Vagustonus¬ 
herabsetzung hervor; zugleich erweist sich die elektrische Reizung des peri 
pheren Vagusstumpfes chronotrop weniger wirksam als zuvor, 
j Diese Erscheinungen, die durch die Hypämie des Gefäßgebietes peri- 

! pher von der Abklemmungsstelle hervorgerufen werden, sind hauptsächlich 
die Folge der Hypämisierung des cerebralen Versorgungsgebietes der Caro- 
| tiden. Dafür, daß auch durch Herabsetzung des Druckes in diesen Gefäßen 
Reflexvorgänge ausgelöst werden, die an der genannten Beeinflussung der 
extrakardialen Herznerven beteiligt sind, konnten keine Anhaltspunkte ge¬ 
wonnen werden. 

Bei Pulmonalisabklemmung sind die erwähnten Erscheinungen deutlicher 
zu beobachten als bei Carotidenverschluß. 

Das wird dadurch begreiflich, daß Carotidenverschluß meist mit einer 
deutlichen arteriellen Blutdrucksteigerung einhergeht, die, wie in der ersten 
Mitteilung gezeigt wurde, zu einer Vagustonussteigerung und Accelerans- 
touusherabsetzung führt. PulmonalisVerschluß führt hingegen außer zu der 
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cerebralen Hypämie zu einem Sinken des Aortendruckes und ferner zu einer 
stärkeren Füllung des rechten Vorhofes und der zentralen Venen, was, wie 
von anderer Seite hervorgehoben wurde, eine A( celeranstonussteigerung und 
Vagustonusherabsetzung bewirkt. Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

'Atzler, E. und Lehmann, G. (Berlin j: Untersuchungen über den 
Einfluß der Wasserstoffionenkonzentration auf die Blutgefäße von Säuge¬ 
tieren» (Pfl. Arch. 197 , 1922, S. 221.) 

Es werden Versuche am künstlich durchströmten Kaninehen-Hintertier 
gemacht und durch Registrierung des Seitendrucks der Nährlösung dicht 
oberhalb ihres Eintrittes in das Tier auf den Zustand der Gefäßweite ge 
schlossen. Diese erwies sich abhängig von der Wasserstoffionenkonzentra 
tion der Lösung ([H]) indem Verminderung der |HJ Gefäßkontraktion, Er¬ 
höhung eine Gefäßerweiterung bedingt. Steigt die [H] aber sehr stark an. 
so kann es wiederum zu einer Gefäß Verengerung kommen. 

Diese Erscheinungen konnten an Tierc?i mit erhaltenen sowie mit ent 
femtem Zentralnervensystem (Decerebricrung und Ausbohrung des Rücken 
marks) in gleicher Weise beobachtet werde t. Verf. nehmen an, daß der 
Einfluß der [H] auf die Gefäßweite auf Que’lungs- und Entquellungserschei 
nungen zurückzuführen ist. Bruno Kisch (Köln). 

Kajikawa, Im ich i (Bern): Untersuchung: n über die Permeabilität 
der Zellen. X. Der Einfluß der Gefäßnerven auf die Permeabilität der Gefäße« 
insbesondere derejnigen der vorderen Kammer des Auges. (Bioch.Ztschr. 
133 , I922 ; p. 391.) 

An Kaninchen konnte nach einseitiger Entfernung des Ganglion ciliare 
sup. eine Abschwächung der Senfölentzündung an diesem Auge, .aber auch 
eine Verringerung ihrer normaler Weise deutlich *n Hemmung durch CaCl. 2 
Zufuhr beobachtet werden. In der Kammer des der Operation gleichseitigen 
Auges trat in die Peritonealhöhle injiziertes Fluorescin später auf als auf 
der Gegenseite. Auch wies der bei einer zweiten Kammerpunktion ent¬ 
nommene Kammerinhalt der operierten Seite einen geringeren Eiweisgehalt 
als der der normalen auf. All dies weist nach Verf. daraufhin, daß infolge 
Fehlens der sympathischen Innervation die Permeabilität der Gefäße ver¬ 
mindert wird. Bruno Kisch (Köln). 

W. Hülse (Halle): Zur Frage der Blutdrucksteigerung I. Experimen¬ 
telle Untersuchungen über die Bedingungen der Adrenalinwirkung. (Ztsch. 
f. d. ges. exp. Med. XXX., S. 240, 1922.) 

Daß das Laewen-Trendelenburgsche Froschpräparat mit der Zeit auf 
Adrenalinzufuhr immer stärker reagiert, hängt nach Verf. mit der Ent 
Säuerung der Gewebe bei künstlicher Durchströmung und der hierdurch be¬ 
dingten Gefäßtonussteigerung zusammen. Alkali verstärkt den Gefäßtonus 
und die Adrenalinempfindlichkeit, Säure in geringen Konzentrationen ver¬ 
ringert beides. KCl. wirkt in geringen Konzentrationen so wie Alkalizufuhr 
auf die Gefäße, bei höheren Konzentrationen reagieren die Gefäße wieder 
weniger aut Adrenalinzufuhr. Es fördert die Adrenalinzerstörung. Ca CL 
wirkt bezüglich Gefäßtonus und Adrenalinempfindlichkeit innerhalb gewisser 
Konzentrationen herabsetzend. Hypertonische Lösungen wirken wie' Säuren, 
hypotonische wie Älkalizufuhr. Doch nimmt bei langdauernder Einwirkung 
hypotonischer Lösungen die Suprareninempfindlichkeit wieder ab, was Verf. 
auf die Verarmung des Gewebes an Na-Ionen zurückführt, deren Anwesen¬ 
heit für das Auftreten einer SuprareninWirkung nötig ist. Na-Citrat kann 
das Suprarenin vor der Zerstörung durch Alkali schützen. 

Bruno Kisch (Köln). 

M ik i, V. u. R o t h b e r g e r, C. J. • Experimentelle Untersuchungen 
über die Pause nach Vorhofsextrasystolen. (Ztsch. f. d. ges. exp. Med. XXX. 
S. 347 > 1922.) 

In dieser, in ihren Einzelheiten zu ausführlichem Referat weniger geeig 
neten Arbeit, untersuchten Verf., durch von verschiedenen Punkten der 
Vorhöfe elektrisch ausgelöste Extrasystolen die Frage zu beantworten, ob 
der Unterschied zwischen der Länge einer postextrasystolischen Pause bei 
Vorhofsextrasystolie und dem Normalintervall einfach als Rückleitungszeit 
des Extrareizes zur nomotopen Reizbildungsstelle aufzufassen ist. Dies ist, 
wie sie zum Teil in Übereinstimmung mit ältern Literaturangaben feststellen 
konnten, keineswegs immer der Fall. Die genannte Zeitdifferenz ist noch von 
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anderen Koeffizienten, manchmal in sehr hohem Grade abhängig. So z. B. 
von dem die Reizbildung hemmenden Einfluß der Extrasystole, auf den 
schon seiner Zeit von Hofmann und Holzinger hingewiesen wurde, ferner 
auch von der Funktion der extrakardialen Herznerven. 

Bruno Kisch (Köln). 


Hl. Klinik, 

a) Herz. 

Trev isanell o : C. (Genua): Rottura spontanea del cuore. (Rif. 
med. 1923, Nr. io.) 

Ein alter Tabiker, bei dem außer unregelmäßiger Herztätigkeit keine 
Erscheinungen einer Herzerkrankung beobachtet worden waren, bekam 
mitten in ruhiger Unterhaltung plötzlich heftige Herzschmerzen und fiel tot 
zur Erde. Bei der Autopsie fand sich ein Bluterguß im Herzbeutel infolge 
einer frischen Herzruptur nach ischämischem Infarct der Vorderwand des 
linken Ventrikels mit Thrombose der entsprechenden Coronararterie. Sonst 
keine Veränderungen am Herzen. 

Es wird ausdrücklich darauf hingewiesen, daß in der 6 Monate währen* 
den Beobachtungszeit im Krankenhause keine Erscheinungen aufgetreten 
waren, die eine Herzbehandlung nötig gemacht hätten. Wäre irgend ein 
Trauma erfolgt, so hätte man in diesem Falle zweifellos dieses Trauma als 
die Ursache der Herzruptur bezeichnet. Sobotta (Braunschweig). 

v. Koränyi: A diagnostika fejlödösönek iranyi to elvei. (Die leiten- 
den Ideen der Entwicklung der Diagnostik. Orvosk6pz6s 13 f l f 1923.) 

Verfasser behandelt in seiner historischen Ausführung auch die funk¬ 
tioneile Diagnostik des Herzens und hält sie ihrer Aufgabe zu entsprechen, 
nicht gewachsen. Zur Beantwortung der Frage, ob ein Herz den nötigen 
Anforderungen entsprechen könne, geben die primitiven Beobachtungen 
(Arbeitsdyspnoe, Knöchelpdeme etc.) noch immer die besseren Resultate. 
Die -funktionellen herzdiagnostischen Methoden entsprechen nämlich . den 
Prinzipien der brauchbaren funktionellen diagnostischen Methoden nicht, 
die darin bestehen, daß die angewandte experimentelle Einwirkung in der 
normalen Organfunktion bei der Bewältigung des Nörmalbedürfnisses des 
Organismus eine Rolle spielen muß. (Siehe: Toleranzbestimmung bei 
Diabetes mellitus; Nitrogen- und Clflorausscheidungsprüfung bei Nieren¬ 
krankheiten.) 

Die Beobachtung der Nykturie, sowie des /\ : NaCl - Quotienten 
(Koränyi) [die auf der Tatsache beruht, daß das Verhältnis der ausge¬ 
schiedenen Na CI - Moleküle zu den übrigen gelösten Molekülen des Harns 
schon bei geringem Fall der Blutzirkulationsgeschwindigkeit eine Verschie¬ 
bung erleidet], könnten zwar über die Leistungsfähigkeit des Herzens 
etwas aussagen, - scheinen jedoch den praktischen Anforderungen nicht 
entsprechen zu könneh. Dr. Emmerich v. Haynal (Budapest). 

Wilde (Kiel): Plötzlicher Tod bei Herzmudtelerkrankung Folge einer 
Überanstrengung. (Med. Kl. 19 , S. 247, 1923.) ~ 

Bei der Sektion eines kräftigen Mannes, der nach einer großen körper¬ 
lichen Anstrengung (Tragen von Torf in das fünfte Stockwerk) plötzlich 
gestorben war, fanden sich neben einer fettigen Entartung des Herzmuskel¬ 
fleisches vereinzelte kleine Blutungen an der Hinterseite des Herzfelles. 
Als Todesursache wird eine akute Herzlähmung infolge Dehnung des 
fettig entarteten Herzmuskels und kleineren Blutungen durch Zerreißung 
kleinster Gefäße angesehen, hervorgerufen durch eine über das Maß der ge¬ 
wöhnlichen Betriebsarbeiten hinausg^b^nde Kraftleistung. Es lag also ein 
Betriebsunfall vor. v. Lamezan (Plauen). 

Canti eri, C. (Pesda): Sul probabile interessamento del fatdo dl 
conduzione ßtrio-ventricolare in atcune sindromi miscardiche da malaria. 

(Rif. med. 1923, Nr. 9.) 

Gewisse Störungen der Herztätigkeit bei Malaria werden zurückgeführt 
auf funktionelle oder anatomische Veränderungen des Atrioventrikular- 
Bündels. Diese Annahme gründet sich auf zahlreiche Beboachtungen an 
.Malariakranken, hauptsächlich bei jugendlichen Kranken wurde, eine Puls¬ 
verlangsamung festgestellt oder doch wenigstens beobachtet, daß im 
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Fieberanfalle die Pulsfrequenz erheblich niedriger war, als nach der 
Temperatur zu erwarten gewesen wäre. Ferner wurde im Anschluß an 
die Fieberanfälle häufig Bradykardie (bis unter 40 Pulse) gefunden. Diese 
Bradykardie stellte sich mitunter als eine permanente heraus und war als 
echte Bradykardie aufzufassen, da die Atropinprobe negativ ausfiel. Sel¬ 
tener wurde Tachykardie beobachtet, die bisweilen paroxysmal auftjrat, mit 
Dyspnoe und Präkordialangst einherging. Vermutlich beruht sowohl die 
Bradykardie wie die Tachykardie auf Störungen im Reizleitungssystem, 
womit es sich auch erklären ließe, daß bei t derselben Krankheitsform bald 
Vermehrung bald Verminderung der Herzzusammenziehungen auftreten kann, 
je nachdem di^ Leitungsfähigkeit gesteigert oder herabgesetzt ist. 

S o b o 11 a (Braunschweig). 

Zeemann, Prof. W. P. C.. Hart- en vaatziektea en oogaandoenin- 

ge». (Nederl. Tijdschr. voor Geneeskunde 66, 2741, 1922.) 

Die Zah! von Augenerkrankungskomplikationen bei Patienten mit Endo¬ 
karditis ist nicht sehr groß; Embolie in einem der Augengefäße ist eine . 
große Seltenheit. Bei Pyämien gehört die Gleichzeitigkeit von Endo¬ 
karditis unc einer Hyalitis nicht zu den Seltenheiten; letztere kommt weniger 
häufig bei den chirurgischen Pyämien als bei der puerperalen Sepsis vor. 
Autor gibt aus der Literatur eine Statistik der metastatischen Ophthalmie 
bei chirurgischer, puerperaler und interner Sepsis. Bei der puerperalen 
Sepsis isc oft das Auge allein der Sitz einer Metastase, und Sn eimem 
Drittel der Fälle sind beide Augen angegriffen. Diese Metastase ist aus der 
Kleinheit der Trombi und der Enge der Augenkapiliaren zu erklären. Bei 
Insuffizienz des Herzens sieht man die Cyanosis retinae; aber das typische 
Augenspiegelbild derselben ist besonders bei den angeborenen Herzfehlern 
wahrzunehmen und entspricht dem Bilde bei Polycythämie. Aortastenose 
und Mitralfehler ergeben keine typischen Augenerscheinungen, wohl 
aber .die Aorta-Insuffizienz (sichtbare Pulswelle). Bei Insuffic. valvulae 
tricusp. läßt sich eine präsystolische Pulsation der Netzhautnerven wahr¬ 
nehmen. Gefäßkrankheiten und Augenerkrankungen: 
Unter Insuffizienz des Gefäßsystems werden die Fälle besprochen, in wel¬ 
chen nach starkem Mutverlust schlechtes Sehen bis zu völliger Blindheit 
auftritt;. diese Blindheit stellt sich meistens zwischen dem 3. und 7. Tage 
nach der Blutung ein. Erklärungen hierfür gibt es viele; die postmortalen 
Befunde deuten am meisten auf reg/essive Veränderungen infolge schlechter 
Ernährung. Blutdruck und Augapfeldruck stehen in engem Zusammen¬ 
hang; jedoch liegt nicht immer ein Parallelismus vor, z. B. besteht bei 
chronischer Nephritis selten Glaukom, was aus der Verengerung der kleinen 
Gefäße zu erklären ist, wodurch sich der Druck nicht in den Kapillaren 
fortsetzt. Hierbei wird auf die Untersuchungen Bailliart’s (Annales d’ocul. 
1917) hingewiesen, der den Druck in den Netzhaut- und Uveagefäßen zu 
messen versuchte. Von den Erkrankungen, bei denen das pefäßleiden selbst 
im Vordergründe steht, werden näher besprochen: die Gefäß sklerose 
der C h o r i ö i dea, das Bild der Embolie der Arteria centr. 
retinae, der Thrombose der Vena centralis und dasjenige 
der diffusen Angiosclerosis retinae. Die Arteriöskfe- 
rose der Netzhautgefäße nimmt man wahr bei allgemeiner 
Arteriosklerose, aber zuweilen, ohne daß sich hiervon etwas zeigt. An Hand 
der Untersuchungen Bardsley’s wird die Differentiäldiagnose zwischen einfach 
erhöhtem Druck und Arteriosklerose behandelt, während auf das häufige 
gleichzeitige Vorkommen von Sklerose in diesem Gefäßgebiet mit derselben 
Affektion der Hirngefäße hingewiesen wird. van W e 1 y (den Haag). 

b) Gefäße. 

Cassanello, R. (La Spezia): Aneurisma traumatico delf arteria 

succlavia siniatnu (Rif. med. 1923, Nr. u.) 

14 Tage nach einem ohne erheblichen Blutverlust geheilten .Messer¬ 
stiche in die linke Schulter bildete sich in der Supraclaviculargrube eine mit 
Schmerzen, Parästhesien und Lähmungserscheinungen verbundene, pulsie¬ 
rende Anschwellung, die als Aneurysma diagnostiziert wurde. Bcei der 
Operation, die unter teilweiser Resektion des Schlüsselbeins ausgeführt 
wurde, zeigten sich zwar Adhäsionen zwischen Aneurysma und Vene, aber 
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keine Verbindung. Die Lösung der t mit der Pleura bestehenden Ver¬ 
wachsungen gelang nicht ohne Eröffnung der Pleurahöhle, sodaß sich ein 
Pyopneumothorax bildete. Trotz starker Blutung infolge Platzens des 
Aneurysmasackes während der Operation erfolgte gute Heilung. 

S o b o 11 a (Braunschweig). 

1.öwenberg (Berlin): Beitrag zur Klinik der Periarteriitis nodosa. 

(Med. Kl. 19 f S. .207, 1922.) 

Beschreibung eines Falles von Periarteriitis nodosa, der unter dem Bilde 
einer sdiweren Allgemeininfektion verlief und durch eine schwere Melaena 
zum Tdde führte. Schon bei der ersten Untersuchung wurde in der linken 
Nierengegend ein nicht mit Bestimmtheit abgrenzbarer Tumor festgestellt, 
aus dem durch Probepunktion altes Blut entleert wurde. Die Sektion er¬ 
gab den für eine Periarteriitis nodosa charakteristischen Befund. 

v. Lamesan (Plauen). 


IY. Methodik. 

Jakobsohn (Charlottenburg): Hörbarraachung der Herztöne hn 
Raum durch Kathodenröhren. (Med. Kl. 19 , S. 250, 1923.) 

Es wird über interessante Versuche berichtet, mit Hilfe der bei der 
drahtlosen Telegraphie verwendeten Kathodenröhren die Herztöne im 
Raume hörbar zu machen. Das Prinzip der Methode besteht darin, daß 
die Herztöne durch ein Mikrophon in elektrische Wechselströme umgesetzt 
werden; diese werden durch die Kathodenröhre verstärkt und durch ein 
Telefon mit Lautsprecher werden dann wiederum die verstärkten Ströme 
im Raum hörbar gemacht. Ein Mangel der Methode ist bisher noch der, 
daß der Toncharakter so verändert ist, daß Ton von Geräusch nicht zu 
unterscheiden ist. Immerhin hat die Methode auch jetzt schon einen 
Wert zur Darstellung der Störungen von Frequenz und Rhythmus der Herz¬ 
tätigkeit im Hörsal, zur Darstellung der kindlichen Herztöne, zur Beob¬ 
achtung der Herztätigkeit während der Narkcfse. v. Lamezan (Plauen). 

w 

V. Therapie. 

Citron, Julius (Berlin): Klinische Indikationen zur Anwendung von 
Digitalis* u. Adonispräparaten. (Med. Kl. 19 , S. 170, 1922.) 

Aus früheren Untersuchungen des Verfassers geht hervor, daß bei 
elektrokardiographischen Untersuchungen des isolierten Froschherzens die 
Wirkung verschiedener Glieder der Digitalisgruppe nicht gleichmäßig ist. 
Durch Digipurat wurde die Zahl der Systolen in der Minute verringert, 
das Adonigen führte zu einer erheblichen Verlängerung der Zeitspanne zwi¬ 
schen Vorhofs- und Kammersystole. Digitalis ist daher überall da anzü- 
wenden, wo es auf eine verstärkte Aktion des linken Ventrikels ankommt, 
Adonigen überall da, wo es auf eine gründliche Entleerung der Vorhöfe in 
die Ventrikel ankommt. (Stauungszustände im Lungenkreislauf.) 

v. Lamezan (Plauen). 

Günther (Bad Nauheim): Die Blutdruckkurve bei Höhensonnen* 
bestrsHsngen. (Med. Kl. 19 , S. 276, 1923.) 

Fortlaufende Blutdruckmessungen während Höhensonnenbestrahlungen 
ergaben nach einer anfänglichen leichten Blutdruckerhöhung eine Senkung 
desselben von 2 bis 23 mm Hg (Durchschnitt 9, 1), die längere Zeit (Durch* 
schnitt über 20 Minuten) anhielt. Sie wird als eine Tonusschwankimg des 
Gefäßapparates auf gef aßt. v. Lamezan (Plauen). 

Bücherbesprechungen. 

Otfried Müller (Tübingen): Die Kapillar« der menschlichen Kör* 
per Oberfläche in gesunden und kranken Tagen. Mit *87 farbigen Abbil¬ 
dragen auf Tafeln und 38 Textabbildungen. (Ferdinand Enke, Stuttgart 
1922.) 3996 M 

Seit einem Jahrzehnt hat Otfried Müller mit seinen Mitarbeitern an der 
Tübinger medizinischen Klinik die Kapillarmikroskopie methodisch ausgebaut 
und zur Durchforschung der gesamten Körperoberfläche des gesunden und 
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kranken Menschen angewandt. Die Frucht der Einzelarbeiten liegt kritisch 
gesichtet in dem zusammenfassenden Werke vor, das als ein Bild deutschen 
Fleißes und deutscher Gründlichkeit in diesen trüben Zeiten doppelt er¬ 
freulich und erhebend wirkt. Die* Stiftung eines hochherzigen Freundes der 
Wissenschaft hat es dem Verfasser und dem Verlage ermöglicht, eine 
„Qualitätsarbeit“ ersten Ranges zu gestalten. Die Beigabe des ganz wunder¬ 
vollen farbigen Tafelwerks erleichtert das Verständnis der Beschreibung der 
zahlreichen feinen Unterschiede an den Haargefäßen außerordentlich und 
regt zur Nachprüfung und Verwendung der Methode auch in der Praxis an. 
Denn zweifellos hat die Kapillarmikroskopie nicht nur einen erheblichen 
praktischen Wert für die Beurteilung mancher Krankheitsbilder, sondern sie 
wird voraussichtlich die wissenschaftliche Forschung in Zukunft noch viel be 
schäftigen und vielleicht manche alte feststehende Lehre besonders über 
trophische „nervöse“ Störungen gründlich ändern. — Der Inhalt der Arbeit 
gliedert sich in Vorbemerkungen über Anatomie, Physiologie und Klinik der 
Kapillargefäße vor Anwendung der neuen Methode, in die Beschreibung 
dieser Methode selbst und schließlich ihre Ergebnisse bei der Untersuchung 
der Körperoberfläche in gesunden und kranken Tagen. Mit ganz besonderer 
Liebe malt M. das Krankheitsbild der vasoneurotischen Diathese, „dieser im 
ganzen Bereiche der psychophysischen Persönlichkeit vorkommenden Krank¬ 
heitsbereitschaft, deren wesentliches Merkmal auf psychischer wie soma¬ 
tischer Seite die Dysergie, der Mangel des Gleichgewichts im Spiele der 
Kräfte darstellt.“ Die reizbare Schwäche betrifft vielfach nicht nur die mo¬ 
torischen .und sekretischen Funktionen der Gefäßwand und führt hier zu 
Dauerdefekten, sondern sie kann auch mit Störungen des vegetativen Ner¬ 
vensystems und seiner Erfolgsorgane und des endokrinen Systems einher¬ 
gehen, — In kurzen Kapiteln werden ferner die Kapillarveränderungen bei 
organischen Erkrankungen des Nervensystems, bei Kreislaufstörungen, bei 
Nieren-, Infektions-, Blut-, Stoffwechsel- und Hautkrankheiten und bei 
physikalischen Einwirkungen besprochen. Kurze Zusammenfassungen geben 
in prägnanter Form das Wichtigste aus dem Inhalt der einzelnen Kapitel 
wieder. Ihnen folgt ein ausführliches Literaturverzeichnis. — In einem Rück¬ 
blicke am Schlüsse des «^Werkes betont M*. die Bedeutung der Kapillar¬ 
mikroskopie für die Klinik durch Schaffung einer Kapillarpathologie des 
Menschen, er warnt aber davor, aus dem kapiilarmikroskopischen Bilde 
allein Diagnosen zu stellen und will die Methode ebenso als Teilmethode 
bei der Untersuchung des Kreislaufes bewertet und angewendet. wissen, wie 
die Pulsuntersuchung, Plethysmographie und Blutdruckmessung. 

Ed. Stadler (Plauen). 

Hornberger (Frankfurt a. M.): Künstliches Höhenklima. (Hermann 
Minjen, A.-G., Verlag Frankfurt a. M. 1922.)Br. 120 Mk. 

In diesem kleinen Büchlein, mit dem etwas phantastischen Titel, werden 
Vorschläge gemacht zur Errichtung von Hallen, in denen das Höhenklima 
in seinen physiologisch bedeutsamsten Wirkungen nachgeahmt werden soll. 
Als die therapeutisch wichtigsten Eigenschaften des Höhenklimas, durch die 
es sich vom Niederungsklima unterscheidet, werden angesehen: 1) ver¬ 
minderter Luftdruck (entsprechend einem Barometerstand vom 596 mm =» 
2000 m Höhe), 2) die Insolation und 3) die Jonisation der Luft. Diese 
drei Eigentümlichkeiten des Höhenklimas sollen nachgeahmt werden in 
einer pneumatischen Kammer, die von einer „elektrischen Raumsonne“ 
(durch Spiegel reflektiertes Licht einer „künstlichen Höhensonne“) „durch¬ 
flutet“ wird und von elektrischen Hochspannungsdrähten durchzogen ist. 
Inwieweit allerdings diese eigenartigen Gedankengänge des Verfassers prak¬ 
tisch verwertbar sind, erscheint insbesondere unter den jetzigen Verhält¬ 
nissen recht fraglich. v. Lamezan (Plauen). 

Remedia Riedel. Auf Veranlassung der J. D. Riedel A.-G., 
Berlin, zusammengestellt von Dr. med. Jahnke, Berlin. 

Das Buch bietet eine übersichtliche Zusammenstellung, der von der ge¬ 
nannten Firma hergestellten Präparate und ihre Anwendung. Von den an¬ 
geführten Präparaten kommen für die Behandlung Herzkranker besonders 
in Frage das Neo-Bomyval, als Sedativum und das Camphochol, ein 
Kampferpräparat, das oral verabreicht wird. v. Lamezan (Plauen). 

Für die Schriftieitung verantwortlich: Prof. Dr. Ed. Stadler, Plauen I.V., Dittriohplata U. 
Verlag: Theodor Steinkopff^ Dresden und Leipzig. — Druck: A. Pabat, KOnifibrüek. 
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Beitrag zur Kenntnis hypertonischer und anderer 
Zustandsänderungen im Gefäßsystem.*) 

Von Sanitätsrat Dr. Hugo Schmidt, 

Bad Nauheim', Sanatorium. 

ln letzter Zeit wird die Frage nach der Ursache der Hypertonie . 
besonders lebhaft erörtert und von einzelnen Autoren aufgefordert, 
durch Bekanntgabe von Beobachtungen zur Klärung der Ätiologie 
der verschiedenen Formen von Hypertonie beizutragen. Eine Reihe 
von Autoren, u. a. Krehl, Fr. v. Müller, vertreten den Stand¬ 
punkt, daß hochgradige Hypertonien ohne Sclerose der kleinen 
Arterien und der Nierengefäße verkommen können. Eigene Be¬ 
obachtungen eines großen hypertonischen Materials und über viele 
Jahre und die Feststellung von Blutdruckerhöhungen bei noch 
jüngeren Nachkommen solcher Hypertoniker bestätigen obige Er¬ 
fahrung, daß sich die sog. essentielle Hypertonie unabhängig von 
einer Organsclerose entwickeln kann. Külbs hat neuerdings in 
der D. M. W. einen größeren kasuistischen Beitrag über Hyper¬ 
tonien geliefert, ich beschränke mich darauf, nur das Resultat 
meiner Beobachtungen und meiner Erwägungen mitzuteilen, um 
eingehender über andere wenig bekannte aber häufig vorkommende 
Änderungen in der Einstellung des Gefäßapparates zu berichten. 

Bei der sog. essentiellen Hypertonie, d. h. der Blutdruckstei¬ 
gerung mit kardialen und nervösen Beschwerden, aber ohne nach¬ 
weisbare Ursachen, wie Nephritis, Arteriosclerose, Polycythämie 
wird eine vermehrte Spannung oder ein abnormer 
Kontraktionszustand der gesamten Arterienmuskulatur aus¬ 
gelöst, welche die Blutdruckerhöhung erzeugen. Fast gleich¬ 
mäßige Einstellung, nur geringe Schwankungen der oft beträcht¬ 
lichen Blutdruckerhöhungen auf Werte zwischen 160 und 220 mm 
Hg sind zu. konstatieren. Die Herzgröße bewegt sich meistens 

-L__ 

*) Infolge postalischen Versehens blieb diese Arbeit vom 23. Oktober 
1922 bis 20. Januar 1923 auf der Redaktion der D. M. W. liegen und er¬ 
scheint daher verspätet. ( 
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noch in den Grenzen des Normalen, der linke Ventrikel zeigt öfter 
im Röntgenbilde als Zeichen seiner Hypertrophie eine Vorwölbung 
des oberen Teiles des linken unteren Bogens. Nicht selten fa¬ 
miliäres Vorkommen dieser Form der Hypertonie immer bei leicht 
erregbaren temperamentvollen Menschen, zuweilen scheinen mir 
nervöse, neurasthenische Zustände mit einer .gewissen arthriti- 
schen Konstitution vergesellschaftet zu sein. Die Voraussetzung 
für das Zustandekommen dieser Hypertonien dürften Erregbar¬ 
keitsveränderungen in übergeordneten nervösen Zentren 
der Oblongata und des Gehirns und im vegetativen, 
Nervensystem sein. Dazu nehme ich eine gewisse seelische Dis¬ 
position an; die Schwankungen des Gefäßtonus sind durch korti¬ 
kale Funktionen erzeugt, welche selbst nicht psychisch, doch von 
der Psyche abhängig sind, und häufige Schwankungen des Gefäß¬ 
kalibers führen bei vorhandener Anlage und durch umstimmende 
Vorgänge im Leben zu der Überempfindlichkeit der zentralen und 
peripheren Apparate. 

Keine Therapie vermag den Blutdruck wesentlidhundfdauernd 
heräbzusetzen. Da der Sitz der Störung in zentralen Zentren liegt 
und ihre erhöhte Empfindlichkeit eine dauernde ist, so wird auch 
der Blutdruck in einer gewissen Höhe gehalten. Vorübergehende 
Schwankungen nach oben kommen vor, wenn durch psychische 
Erregungen oder durch toxische Einflüsse (Nikotin, Alkohol usw.) 
die Muskelspannung in der. Arterienwand noch verstärkt wird. 

Eine geringere Widerstandsfähigkeit besonders gegen psycho¬ 
gene Einflüsse, ein übermäßiger Reizzustand in obengenannten ner¬ 
vösen Zentren, eine Gleichgewichtsstörung im vegetativen Nerven¬ 
system erklären und erzeugen also die über die Norm gesteigerte 
funktionelle Beanspruchung des Gefäßsystems. Exogene Schädlich¬ 
keiten sind nicht Bedingung für das Entstehen einer Hypertonie 
und ebenso kann sich diese unabhängig von einer Organsclerose 
entwickeln. Die funktionelle Überlastung wird die Entstehung einer 
frühzeitigen Arteriosclerose begünstigen, die Bedingungen aber für 
den Grad ihrer Ausbildung beruhen ebenfalls auf konstitutioneller 
Veranlagung, einer eigentümlichen, besonderen Abnützbarkeit und 
allmählichem Versagen der Regenerationskraft. Es muß aber zu¬ 
gegeben werden, und R o m b e r g und V o 1 h a r d weisen immer 
wieder darauf hin, daß das Symptom der Hypertonie häufig mit 
einer Nephrosclerose verbunden ist. 

Eine andere Form von Hypertonie tritt meist zu Ende des 
vierten oder im fünften Jahrzehnt bei geistigen Arbeitern auf, die mit 
erhöhter Spannkraft arbeiten oder besonderen seelischen Er¬ 
regungen ausgesetzt sind, gleichzeitig aber durch Genußmittel, 
durch Schlemmen, Alkohol-, Koffein-, Nikotinmißbrauch ihr Ge¬ 
fäßsystem funktionell schädigen und infolge sitzender Lebensweise 
keinen genügenden Ausgleich schaffen können. Nicht selten besteht 
gleichzeitig Fettleibigkeit. 

Die Herzform zeigt außer der durch Hochstand des Zwerch¬ 
fells bedingten meist keine Veränderungen, zuweilen linksseitige 
Hypertrophie geringen Grades, die Leber ist wohl immer ver¬ 
größert (funktionelle Leberstörung mit Stoffwechselveränderungen 






im Gefolge). Hier finden wir außerordentliche Schwankungen des 
auf 160—186 mm Hg gesteigerten Blutdruckes zu verschiedenen 
Tageszeiten und auch an verschiedenen Tagen, je nachdem mehr 
oder weniger toxisch auf die zentrale Gefäßinnervation wirkende 
Substanzen oder psychische Alterationen wirksam sind. Neben 
diätetischen Beschränkungen, Entziehung von Alkohol, Koffein und 
Nikotin führt Bewegungstherapie den Blutdruck auf normale Werte 
zurück. 

Hierher gehören auch die Fälle von Blutdrucksteigerung bei 
Frauen im Klimakterium, und das ist interessant, diese haben den 
Höhepunkt der Blutdrucksteigerung im Frühling, in der Zeit, in 
welcher innersekretorische Einflüsse eine physiologische Steige¬ 
rung erfahren. 

Im übrigen weisen Schwankungen des auf 150—180 erhöhten 
Blutdruckes auf beginnende Sclerose der Aorta und Arteriolosclerose 
hin, dann pflegt aber derselbe nicht mehr unter 140 zu sinken 
und es besteht eine deutlich erkennbare Hypertrophie des linken 
Ventrikels. Hier leitet die Blutdrucksteigerung gewissermaßen die 
Arteriosclerose ein. Die größten Schwankungen aber kommen 
bei mit Gicht komplizierter Arteriosclerose vor, besonders auch 1 
bei den Kranken, welche die Harnsäure im Blut und Gewebe reti- 
nieren, ohne daß es zu intermittierender oder chron. Erkrankung 
von Knorpeln und Gelenken kommt. Sonst ist die Höhe des Blut¬ 
drucks bei der hypertonischen Arteriosclerose von dem Grad und 
der Lokalisation derselben abhängig; er wird besonders durch 
Mitbeteiligung der Nieren beeinflußt und kann dann Werte von 
180 bis weit über 300 annehmen. Der Blutdruck dieser Arterio- 
sclerotiker unterliegt auch starken Tagesschwankungen, wird aber 
bald fixiert, nachdem die Patienten auf eine richtige Diät und 
Lebensweise eingestellt sind. Außergewöhnliche Schwankungen 
können dann noch bedingt sein durch der urämischen Intoxikation 
angehörige und ihr vorausgehende Vorgänge, besonders aber durch 
psychische Einflüsse, handelt es sich doch bei allen diesen Kranken 
nicht nur um Erregbarkeitsveränderungen im Gefäßsystem. Diese 
sind vielmehr der Ausdruck einer allgemeinen Umstimmung im 
Gesamtorganismus, und die den Blutdruck regulierenden Nerven 
sind die Vermittler. Auf solche Zusammenhänge weisen u. a. noch 
Symptome, wie Migräne, Flimmerskotom und anfallsweise Tachy¬ 
kardien hin, die zuweilen viele Jahre lang als Vorboten kommender, 
hypertonischer Arteriosclerose auftreten. Daß aber diese Be¬ 
ziehungen äußerst verwickelt sind, beweisen gewisse, von Hans 
Curschmann als vasokonstriktorische Neurosen bezeichnete Ge¬ 
fäßstörungen sowie Fälle von hypertonischer Coronarsclerose, bei 
denen als Zeichen besonderer Erregbarkeitssteigerung die Anfälle 
von Angina pectoris und von Asthma cardiale gehäuft auftreten, 
mit weitverbreiteten, sehr schmerzhaften Empfindungen und Aus¬ 
strahlungen über den ganzen Körper einhergehen und mit objek¬ 
tiven Störungen der Sensibilität verbunden sind. 

Aut der gleichen Grundlage wie die zuerst beschriebene Form 
der essentiellen Hypertonie, aber mit anderen Auswirkungen auf 
da« Gefäßsystem kann durch veränderte Einstellung des vaso- 
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motorischen Tonus ein mit Kapillarpuls, Vasodilatation und nied¬ 
rigem Blutdruck einhergehender Symptomenkomplex entstehen. Die 
ersten Erscheinungen am Kreislaufsystem treten in der Pubertät 
auf, besonders in den Jahren, in denen sich die ersten Einflüsse 
von Onanie, von Nikotin- und Alkoholmißbrauch geltend machen. 
Vasomotorische Störungen mit Kongestionen nach dem Kopfe, 
Pulsbeschleunigung und Herzklopfen, Klopfen besonders in den 
Schläfen-, Finger- und Beinarterien, auch Extrasystolie, ein leichter 
Grad von Kurzluftigkeit bei Anstrengungen, Turnen und Treppen¬ 
steigen, allgemeine nervöse Übererregbarkeit sind die Symptome 
dieser juvenilen Zirkulationsstörungen. Objektiv findet man das 
Herz nicht vergrößert, reine Herztöne, außerordentlich schwan¬ 
kende Pulsfrequenz, welche auf Reize zur anfallsweisen Tachy¬ 
kardie bis über 200 gesteigert, andererseits ausgesprochene Nei¬ 
gung zur Verlangsamung haben kann, der Puls weich, zuweilen 
leicht schnellend. Typisch sind die respiratorische Arhythmie, das 
Vorhandensein eines Kapillarpulses als Zeichen ihrer Erweiterung 
und der geschädigten Tonusregulation, niedriger oder erniedrigter 
Blutdruck, vasomotorische Überempfindlich keit vornehmlich auf 
psychogene Reize und solche wie .Nikotin, Alkohol und Koffein, 
mangelhafte Umstellung der Gefäßreaktion auf Kältereize, z. B. 
auf kühle und kalte Bäder, dazu nervöse Begleiterscheinungen auch 
auf psychischem Gebiet. Die Fähigkeit der kompensierenden Ge¬ 
fäßregulation ist herabgesetzt, die Störungen der vasomotorischen 
Innervation führen zu Verschiebungen der Blutmenge und damit 
zu abnormen Schwankungen der Herzfüllung. Die Erweiterung des 
gesamten peripheren Kapillargebietes muß das Überfließen des 
Blutes in die Venen erschweren und würde bei leistungsfähigem 
Herzen zu einer arteriellen Drucksteigerung führen. Das ist nicht 
der Fall. Die Erweiterung der Strombahnen in den Kapillaren 
ist mit gleichzeitigem Nachlaß der Spannung des umliegenden 
Gewebes und mit Verminderung des Widerstandes verbunden. 
Außer dem darf angenommen werden, daß nicht nur die Weite der 
Blutkapillaren, sondern der Gesamtquerschnitt des Arteriehssytems 
eine Veränderung erfährt und auf den gesamten Druck einwirkt. 

Weder in den Lehrbüchren über Herzerkrankungen noch in 
der mir sonst zugänglichen Literatur finde ich Angaben über diese 
mit Kapillarpuls einhergehende und dauernd veränderte Einstellung 
des Gefäßapparates (natürlich unter Ausschluß der Aorteninsuffi¬ 
zienz). Da diesen Jugendlichen ein eigentliches Krankheisgefühl fehlt 
und de' - Ausfall an peripherischer Triebkraft ausgeglichen wird, 
sind solche Fälle kaum der ärztlichen Behandlung zugänglich, 
oder die zirkulatorischen Störungen werden übersehen. Die Schul¬ 
ärzte vo:i heute dürften, einmal auf dies Symptom und die obigen 
Erscheinungen aufmerksam gemacht, diese häufiger antreffen. Der 
Kapillarpuls wird am häufigsten an den Fingernägeln sichtbar 
nach dem Essen, in der Verdauungsperiode, wenn also eine stärkere 
Blutverschiebung aus der Peripherie in das Splanchnikusgebiet 
stattfindet. Das Vorhandensein eines Kapillarpulses weist darauf 
hin, daß Herz und Gefäße auf die gewöhnlichen reflektorischen 
Vorgänge, auf psychische Vorstellungen und Reize aller Art in 
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veränderter Weise reagieren, und daß die regulierenden Nerven 
funktionell geschädigt sind. Diese dauernde Zustandsänderung im 
Gefäßsystem ist immer von ineinandergreifenden sympathiko- 
vagotonen Erscheinungen am Herzen begleitet. Und immer handelt 
es sich um außergewöhnlich erregbare und psychisch labile 
Menscheii . 

Jenseits des 25. bis 30. Lebensjahres treten wohl durch Reiz¬ 
gewöhnung. bei gleichzeitigem Vermeiden der Schädlichkeiten, 
welche die vasomotorischen Störungen vermehren, eine gewisse 
Beruhigung und Nachlaß der Anfälle und Beschwerden ein. Erst 
im späteren Lebensalter werden die Zeichen wieder deutlicher;, 
wenn z. B. infolge von Arteriosklerose die kompensierende An¬ 
passungsfähigkeit durch Umstellung des gesamten Gefäßtonus eine 
allmähliche Abnahme erfährt, oder wenn durch psychogene oder 
exogene Schädigungen neue Bedingungen zur Erweiterung des 
allgemein hypotonischen Symptomenkomplexes und Mitbeteiligung 
oder Erkrankung des Herzens führen. Seit 1920 habe ich 15 solcher 
Fälle beobachtet, bei zwei Fällen fand sich Gelegenheit, das fa- 
tniliäre Vorkommen unter Geschwistern, und in der Aszendenz 
und Deszendenz zu konstatieren. 

Die Verminderung der- körperlichen und seelischen Leistungs¬ 
und Widerstandsfähigkeit wird dann als reizbare Schwäche erkenn- 
kar. Die tachykardischen Anfälle erreichen selten noch eine höhere 
Frequenz als 150 und scheinen häufig bradykardischen Platz zu 
machen. So beobachtete ich Pulsverlangsamung bis auf 42 Schläge, 
auch in Zeiten guten Wohlbefindens ist die Frequenz oft niedrig. 
Die Anfälle sind meist von kurzer Dauer bis zu einer Stundet 
Unter besonderen psychischen Einflüssen, die hier überwiegend 
vagotonische Erscheinungen auslösen, kann ein Monate lang an¬ 
haltender Dauerzustand von Pulsverlangsamung bis auf 42 bis 
48 Schläge eintreten. Der Blutdruck kann beträchtlich erniedrigt, 
die Amplitude verkleinert sein. Das Klopfen der Arterien verläßt 
die Kranken nur noch bei Bewegung, im Sitzen und Liegen fühlen 
sie es dauernd. Der Puls kann abnorm hoch und schnellend, der 
Herzstoß stärker sichtbar werden. Dann wird jeder Herzschlag 
als Herzklopfen unangenehm empfunden. Ich füge drei Beobach¬ 
tungen an. 

Fall 1 betrifft einen 53 jährigen Patienten, bei dem die juvenilen Stö¬ 
rungen mit dem 16. Lebensjahre begannen. Nikotinabusus oder kleine 
Mengen Alkohol riefen u. a. tachykardische Anfälle mit einer Frequenz 
von 250—280 hervor, hinterher ein als Erschöpfung gekennzeichneter Zu¬ 
stand mit Pulsverlangsamung. Vom 28. bis 45. Lebensjahre wesentliche 
Milderung der vasomotorischen Erscheinungen bei dem leicht erreg- und 
reizbaren Patienten als Folge einer ruhigeren Beurteilung aller Geschehnisse 
bei gleichzeitiger Einschränkung des Genusses von Alkohol und Tabak. 
1914 durch Fettleibigkeit bedingte Herzerscheinungen nach Entfettungskuren 
gebessert, Dyspnoe nach körperlichen Anstrengungen blieb bestehen. Unter 
dem Einfluß des Krieges und der Revolution schwere Gemütsbewegungen 
und Nikotinabusus. 1917 nächtlicher Anfall von Angina pectoris vasomotoria, 
danach aber keine weitere Verringerung der Herzleistüng. 1919 nervöser 
Zusammenbruch, Erschöpfungszustand, Klagen über Herzklopfen und 
Klopfen der Finger- und Beinarterien, Aussetzen des Pulses, über Anfälle 
von Pulsverlangsamung auf 40 Schläge, das Gefühl des Zusammengeschnürt¬ 
seins der Kehle, sehr verminderte Leistungsfähigkeit u. a ,tm. Befunds 
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hochrotes Gesicht, Venektasien dort und auf der Brust, Herz röntgenol. 
mäßig erweitert, Herztöne rein, 44—48 Kontraktionen i. d. Min., E. K. G.: 
Arhythmia respiratoria, etwas verzögerte Oberleitung, Kammerextrasystolen, 
Puls weich, deutlicher Kapillarpuls, Blutdruck max. 85—90 Hg, Anfälle 
von Pulsverlangsamung auf 40 Schläge, Herzschwäche ohne Stauungsorgane, 
Urin Blutbefund o. B., schlaffe Haut und Skelettmuskeln. Dieser Zu¬ 
stand dauerte 9 Monate und wurde erst nach wiederholtem, mehrwöchigem 
Aufenthalt im Gebirge, nach gänzlicher Nikotinentziehung und besonders 
nach Behebung des nervösen Erschöpfungszustandes gebessert. Seitdem 
Herzaktion um 58, bemerkenswert sind wieder die früheren nach Er¬ 
regungen auftretenden tachykardischen Anfälle mit 130—150 Schlägen, 
abwechselnd mit bradykardischen bis auf 44, die alten vasomotorischen Stö¬ 
rungen, reizbare Schwäche, aber stetig zunehmende Besserung. Die ner¬ 
vöse Erschöpfung des Patienten unterhielt und steigerte die Störungen des 
Gleichgewichts zwischen sympathischen und parasympathischen Funktionen 
und erhöhte die Labilität des Gefäßsystems, welches infolge der veränderten 
Gefäßinnervation auch auf andere Reize wie Nikotin, auf Medikamente und 
auf COg-Bäder ein anderes Verhalten zeigte. Ich behalte mir vor, in einer 
späteren Arbeit auf diesen Zusammenhang zurückzukommen und erwähne 
hierzu kurz, daß letztere in einer Temperatur unter 33 Grad Celsius die 
Kapillarstauung und Cyanose vermehren. Bei diesen Zuständen vaso’dilato- 
rischer Art sind die gebräuchlichen C 0 2 -Bäder mit niedriger Temperatur 
nicht angezeigt. 

Der Va'er des Patienten hat besonders im Jünglingsalter an 'Zirkula¬ 
tionsstörungen gelitten, die Schwester und ihr Sohn haben u. a. Kapillarpuls, 

Fall 2 zeigte in Familiengeschichte und Komplikation des Krankheits¬ 
bildes Bemerkenswertes. Der Vater des Patienten mußte wegen Nikotin- 
überempfindlichkeit mit Herzstörungen das Rauchen aufgeben, die Mutter 
strab an Basedowscher Krankheit. Der Bruder soll an vasomotorischen 
Störungen leiden, die Schwester hat ausgesprochenen Basedow. Von den 
beiden Kindern des Patieriten hat das eine Basedowanlage, das andere, 
jetzt im 15. Lebensjahre, die oben beschriebenen juvenilen Störungen mit 
Kapillarpuls. Den Vater selbst beobachte ich seit 14 Jahren; anfänglich als 
nervös angesprochene Herzstörungen, dann Entwickelung einer dilatatio 
cordis mäßigen Grades. Gelegentlich eines Bronchialkatarrhes und starken 
Hustenstößen 1917 Auftreten einer Schilddrüsenschwellung mit thyreotoxi¬ 
schem Schub; unter dem Einfluß dieses vorübergehenden Hyperthyreoidismus 
Ausbildung einer sehr beträchtlichen dilatatio et hypertrophia cordis. Seit 
1918 keine thyreotoxischen Störungen, die Schilddrusenschwellung zurück¬ 
gegangen und wieder das frühere oben gezeichnete Krankheitsbild mit Kapillar¬ 
puls und starker Labilität des Gefäßsystems. Hereditäre und konstitutionelle 
Momente spielen bei 'dem Zustandekommen dieser veränderten Einstellung 
des Gefäßtonus eine bedeutsame Rolle, gleichzeitig erkennen wir hier 
den Einfluß verschieden gerichteter Vererbung. 

Fall 3 bot für mich eine ungewöhnliche Besonderheit hinsichtlich des 
Herzbefundes und seiner therapeutischen Beeinflussung. Es handelte sich 
um eine 38 jährige Patientin, die 1914 und 1915 im feindlichen, bedrohten, 
bez. Okkupationsgebiet zugebracht und ganz außerordentlich seelisch ge¬ 
litten hatte. Die sehr aufgeregte Dame hatte neben den oben beschriebenen 
Erscheinungen eine sehr beträchtliche Herzerweiterung. Orthödiagramm: 
Mr 5,5; Ml 11,0; L 17,2, Blutdruck 65/ 95 Hg, Kapillarpuls, Leber nicht 
vergrößert, Urin: o, auch im übrigen keine erkennbaren Stauungserschei¬ 
nungen, also trotz der starken Herzerweiterung eine noch verhältnismäßig 
leidlich gute Arbeitsleistung. Nach fünf wöchentlich er Behandlung (NB. ohne 
Digitalis), welche vor allem die psychische Umstimmung der Patientin be¬ 
wirkte, Orthödiagramm: Mr 5,2; Ml 9,7; (L 14,9. Das war 1921. '1922 
Orthödiagramm: Mr 4,6; Ml 9,7; L 14,7 und nach der Kur: Mr 4,5; Ml 8,7; 
L 13,0. Eine so weitgehende Rückbildung einer Dilatation hatte ich noch 
nie Gelegenheit zu beboachten. Hier hatten psychogene Einflüsse bei einer 
hypotonisch disponierten Patientin zu einer Tonusherabsetzung und Erwei¬ 
terung des Herzmuskels geführt. ! 

Die Tonusschwäche und Erweiterung der peripheren Blut¬ 
kapillaren kann ferner dazu führen, daß die Pul$welle nicht in den 
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Kapillaren Halt macht, sondern in die Venen ausläuft, oder bei 
schwerer Herzinsuffizienz zu dem Verlust ihrer Eigenschaft, sich 
venöser Blut zu verschließen. Diese schweren Fälle werden aber 
von den Erscheinungen der Herzinsuffizienz vollkommen beherrscht. 
Man findet auch Erweiterungen größerer Körpervenen oder der 
kleinen oberflächlichen Venen, z. B. des Gesichts, der Brust als 
Zeichen der angeborenen Schwäche des Gefäßapparates. 

Die mangelhafte vasomotorische Anpassung ist in diesen Fällen 
von besonderer Bedeutung, da von den Arterien aus der Blutdruck 
vasomotorisch beeinflußt wird. Durch die Erregbarkeitsverände¬ 
rungen werden aber die Fähigkeit der Kapillaren ihre Weite zu 
verändern und der Mechanismus, welcher die Weite der Prä- 
kapillaren reguliert, geschädigt und die intravasale reflektorische 
Druckregulierung z. T. insuffizient. Diese veränderte vasomoto¬ 
rische Einstellung dürfte gewissermaßen als eine Lokalisation der 
allgemeinen Umstimmung auf das Zirkulationssystem aufzufassen 
| sein, und bedeutet bei gleichzeitigem Bestehen einer Herzerkran¬ 
kung eine ernste Komplikation, durch welche die Entwickelung 
! der Krankheitserscheinungen sowie die Therapie maßgebend beein¬ 
flußt werden. 

Aus der Gegenüberstellung der verschiedenen Formen von 
vasomotorischen Zustandsänderungen glaube ich schließen zu 
können, daß diese primär als Ausdruck einer Erregbarkeitsverände¬ 
rung in übergeordneten nervösen Zentren durch Vermittlung vaso- 
konstriktorischer und vasodilatorischer, erregender oder hemmen¬ 
de’ - Nerven und ohne anatomische Veränderungen am Gefäßsystem 
entstehen können, und je nachdem es sich um hypertonisch oder 
hypotonisch Disponierte handelt, mit vermehrter oder verminderter 
Spannung im Gefäßsystem und mit Störungen des Gleichgewichts 
im vegetativen Nervensystem einhergehen. 

Meine Beobachtungen lassen weiter erkennen, daß bei der 
Analyse der Kreislaufstörungen eine Überwertung des Herzens 
gegenüber den Gefäßen und umgekehrt nicht angebracht ist. Die 
! selbständigen, aber schlummernden Kräfte im Gefäßsystem werden 
erst wachgerufen durch die Aktivität des Herzens, welche durch 
den dem' Blute erteilten Bewegungstrieb in den Arterien fortwirkt 
und durch Erregung des vasomotorischen Tonus noch eine Leistungs¬ 
steigerung erzeugt. Das Zirkulationssystem ist als Ganzes und im 
Zusammenhang mit dem Gesamtorganismus zu betrachten, und 
körperliche und seelische Vorgänge stehen in innigsten Beziehungen, 
sei es durch Nervenbahnen oder durch Hormone im weitesten 
Sinne des Wortes. ■ 
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Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie n. Histologie. 

Leffi, A. (Mailand): Contributo allo Studio dei linfoangiomi. (Osped. 
magg. XI, Nr. 1,1923.) 

Nach eingehender Besprechung der Literatur wird die kurze Kranken¬ 
geschichte des 36jährigen Mannes mitgeteilt und die ausführliche histo- ! 
logische Untersuchung des nußgroßen exstirpierten Lymphangioms ge¬ 
geben. Es wird die Einigkeit aller Forscher darüber festgestellt, daß die 
Lymphangiome als Neubildungen aufzufassen sind, während über die 
Histogenese noch Meinungsverschiedenheiten bestehen. Für die Ent¬ 
stehung der Lymphangiome aus dem Lymphgefäßsystem wird hauptsäch¬ 
lich die Tatsache angeführt, daß die Wandung der Cyste im Innern mit 
einem Endothel von platten Zellen (mit einem nach der Höhlung zu vor¬ 
springenden Kerne) ausgekleidet sind, wie sie sich auch in den Lymphge¬ 
fäßen selbst finden. Da die Lymphangiome meist bei jugendlichen In¬ 
dividuen angetroffen werden, ist anzunehmen, daß sie auf Störungen der 
embryonalen Entwicklung zurückzuführen sind. Sie entstehen ciurch eine 
tatsächliche Neuformation, entweder infolge einer angeborenen größeren 
Aktivität der Angioblasten, oder nach den noch unerforschten Gesetzen 
der Neoplasmen. Der Mechanismus der Bildung dürfte in der Weise vor 
sich gehen, daß die lymphatischen Elemente durch den Druck der Lymphe 
eine Verdünnung erfahren, wodurch sich im Innern der Follikel und in den 
Zwischenräumen größere Zellen ansammeln, die alsbald den Charakter von 
Endothelien annehmen und eine Endothelschicht bilden. Durch die Se¬ 
kretion dieser Endothelzellen werden alsdann die Hohlräume, die keine 
Verbindung, weder untereinander noch mit den Lymphgefäßen haben, 
immer mehr ausgedehnt. Das adenoide Gewebe geht dabei (allmählich in 
ein Stützgewebe für die Hohlräume über. 

So'botta (Braunschweig). 

II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Deutsch, F. u. Kauf, E. (Wien): Psychophysische Kreislaufstudien. 

I. Uber die Ursachen der Kreislaufänderungen bei Muskelarbeit. (Zschr. f. 
d. ges. exp. Med. XXXII, 1923, S. 197.) 

Um den psychogenen Einfluß auf den Kreislauf bei Arbeitsleistung fest¬ 
zustellen, wurde bei mehreren Individuen Pulsfrequenz (mit Ekg.), Atmung 
und Blutdruck bei körperlicher Arbeit einerseits festgestellt und andererseits 
die Wirkung der Vorstellung einer solchen Arbeit in der Hypnose. Während 
der Hypnose konnte stets im Vergleiche mit dem Wachzustände eine Stei¬ 
gerung der Pulsfrequenz und des systolischen Druckes festgestellt werden, 
auch wenn dem Individuum keinerlei körperliche Arbeit aufgetragen wurde. 
Bei Arbeitsvorstellung in der Hypnose steigerte sich Herzfrequenz und Blut¬ 
druck noch, aber in geringerem Ausmaße als bei wirklich geleisteter Ar¬ 
beit. Auch bei geringer körperlicher Arbeitsleistung ist die Pulsfrequenz¬ 
steigerung nach dem Verf. psychogen bedingt, da sie nach entsprechender 
hypnotischer Suggestion wegfällt. Bei schwerer oder länger dauernder 
körperlicher Arbeit treten die psychogenen Faktoren aber stark in den 
Hintergrund, es sind dann organische Faktoren für die Frequenzsteigerung 
verantwortlich zu machen, so wie dies nach Verf., auch bei leichter und 
schwerer Arbeit für die Blutdrucksteigerung der Fall ist. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

Catel, W. u. Mennicke, R. (Halle): Untersuchungen über die 
periphere Wirkung des Alkohols, Chloroforms und Äthers auf die GefäBe. 

(Zschr. f. d. ges. exp. Med. XXXII, 1923, S. 281.) 

Die Versuche am Frosch-und am Meerschweinchengefäßpräparat ergaben, 
daß starke Konzentrationen der Narkotika eine erhebliche, nur teilweise re¬ 
versible Gefäßverengerung hervorrufen, mittlere eine reversible Erweiterung, 
der beim Warmblütlerpräparat eine kurzdauernde Gefäßverengerung voraus¬ 
geht. Beim Frosch rief nur Alkohol in sehr niedrigen Konzentrationen 
Vasokonstriktion hervor. (Bei Tropfenzählmethoden, wie der in der be- 
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sprochenen Arbeit verwendeten, darf der Einfluß oberflächenaktiver Stoffe 
(wie Äther, Alkohol, Chloroform) auf die Tropfenzahl nicht außer acht ge¬ 
lassen werden, da er eine Fehlerquelle für das Resultat bilden kann. (Ref.) 

Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

S. de Bo er: Uber die Beziehung zwischen Flimmern und Alternans. 

(Zeitschr. f. d. gesamte Experimentelle Medizin. 32 . S. 104. 1923.) 

Tn dieser Arbeit wurde gezeigt, daß das Wesen von Kammerflimmern 
und dasjenige von Kammeralternans eine gewisse Übereinstimmung haben. 
Für das Entstehen von Kammerflimmern und Kammeralternans muß die 
Dauer des Refraktärstadiums der verschiedenen Muskelregionen der Kammer 
verschieden sein. Kammerflimmern und Kämmeralte nans entstehen nur dann, 
wenn der metabole Zustand des Kammermuskels verschlechtert ist. Sowohl 
Kammeralternans als auch Kammerflimmern kann nach Erwärmung des' 
Sinus Venosus entstehen. Nach .Vergiftung des Froschherzens mit Digitalis 
kann Kammeralternans entstehen oder auch können fraktionierte Kammer¬ 
systolen (kurzdauerndes Flimmern) zum Vorschein kommen. Nach Ent¬ 
blutung des Froschherzens kann Kammeralternans entstehen. In demselben 
Stadium nach der Entblutung kann man durch einen Induktionsreiz Kammer- 
flimmem auslösen. 

Nach Entblutung des Froschherzens können der halbierte Kammerrhyth¬ 
mus, Kammeralternans und Kammerflimmern mit einander abwechseln. 
Wenn jeder zweite Sinusimpuls die Kammer innerhalb des Refraktärstadiums 
erreicht, entsteht der halbierte Kammerrhythmus, erreicht dagegen jeder 
zweite Sinusimpuls die Kammer bald nach dem Refraktärstadium, dann 
entsteht Kammeralternans. Wenn ein Sinusimpuls die Kammer sogleich nach 
Ablaut des Refraktärstadiums erreicht, entsteht Kammerflimmern. 

de B o e r (Amsterdam). 

S e c h e r, K. (Kopenhagen): Experimentelle Untersuchungen über die 
Grüße des Herzens nach einem Aufhören des Trainierens. (Zschr. f. d. ges. 
exp. Med. XXXII, 1923, S. 290.) 

Laboratoriumratten (22 Stück) wurden je zwei Monate lang durch 
Laufenlassen in einer Trommel trainiert. Drei dieser Tiere wurden gleich 
nach Beendigung des Trainings, die übrigen verschieden lange Zeit (bis 
99 Tage) nachher getötet und (fas Herzgewicht im Vergleich zum Gesamt¬ 
gewicht des Tieres festgestellt. In Übereinstimmung mit früheren Versuchen 
des Verf. wiesen die unmittelbar nach dem Training getöteten Ratten ein 
Herzgewicht von 5—6°/ 00 des Gesamtgewichtes auf. Die Tiere, die längere 
Zeit nachher sich selbst überlassen waren, zeigten schon nach 8 Tagen ein 
Herzgewicht von nur 4,2°/ 00 . Nach 18 Tagen betrug das Herzgewicht 
4,2°/q 0 und nach 35 Tagen und später nur mehr ca. 3,6°/ no . Die Versuche 
zeigen, wie gut sich das Herz nicht nur einer Steigerung, sondern auch einer 
Herabsetzung seiner Beanspruchung anpaßt. Bruno Kisch (Köln). 

Haberland (Innsbruck): Über das Wesen des Herzschlages. 
(D. med. W. 49 , S. 404, 1923). 

H. berichtet zusammenfassend über seine experimentellen Untersuchun¬ 
gen zur Theorie des Herzschlages. Ein neuer Wahrscheinlichkeitsbeweis 
für die myogene Herztheorie wurde dadurch erbracht, daß es gelingt, ein 
starr gemachtes Froschherz (Cloräthylspray) wieder zur automatischen 
Tätigkeit durch Wiedererwärmung zu bringen, obwohl extra- und intra¬ 
kardiale Vagussympathicusreizung völlig ergebnislos waren. Ein direkter 
Beweis für die myogene Theorie wurde dadurch erbracht, daß Frosch¬ 
herzen, an denen die Herzspitze wochenlang abgeklemmt war und bei 
denen an der Herzspitze dann histologisch keine imprägnierten Nerven¬ 
fasern nachweisbar waren, in Erregbarkeit, Refraktärphase und Erregungs¬ 
leitung keinen Unterschied gegen normale Herzen zeigten. 

v. Lamezan (Plauen). 

Wieland (Königsberg): Die Bedingungen der Digitaliswirkung. (Ver¬ 
ein für wissenschaftl. Heilkunde 29. 1. 1923 ref. Med.-Kl. 19 , S. 404, 1923.) 

Die Digitalisempfindlichkeit des kranken Herzens ist nach Loewi bedingt 
durch eine verminderte Anspruchsfähigkeit des Herzens für Kalzium; die Digi¬ 
talisstoffe stellen die normale Empfindlichkeit wieder her. Die Schädigung 
des Herzens durch Schwermetalle wird ebenfalls durch eine Herabsetzung der 
Anspruchsfähigkeit des Herzens gegen Kalzium verursacht; vielleicht liegen 
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bei der Digitalisempfindlichkeit des kranken Herzens ähnliche Giftwirkungeiv, 
vor. Auch der Skelettmuskel kann durch Schwermetallschädigungen in seiner 
Empfindlichkeit gegen Digitalis gesteigert werden. Dasselbe gilt auch vom 
Gefäßapparat des Frosches. Dadurch läßt sich vielleicht auch eine Steige¬ 
rung des Gefäßtonus durch Digitalis erklären. 1 

v. Lamezan (Plauen). 

Sech er, K. (Kopenhagen): Experimentelle Untersuchungen über ab¬ 
nehmendes Herzgewicht nach Adrenafininjektionen. (Ztschr. f. d. ges. exp. 
Med. XXXII, 1923, p. 296.) 

Bei Ratten wird durch länger dauernde Adrenalininjektionen eine Herz¬ 
hypertrophie hervorgerufen, die sehr hochgradig ist und längere Zeit nach 
Aussetzen der Injektionen sich wieder zurückbildet. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

III. Klinik 

a) Herz. 

Bo er, Dr. S. de: Over het fibrilleeren eener liartafdeeling. (Physio¬ 
logie, Kliniek en Therapie.) (Ned. Tijdschr. v. Gepeeskunde 66, 2772, 1922.) 

Autor gibt eine Übersicht der verschiedenen Theorien über das Flimmern 
und verweilt bei der Besprechung der Theorie der einfachen zirkulieren¬ 
den Welle bei seinen eignen Untersuchungen. Wie bekannt, gelang es de 
Boer 1916, eine Kammersystole in zwei oder mehr Etappen hervorzurufen. 
Er verabfolgte dem entbluteten Froschherzen einen Induktionsreiz sofort nach 
Ablauf des Refraktärstadiums; auf diese Weise konnte er auch länger 
dauerndes Flimmern auslösen; die Kontraktionswelle verlief in einer 
Richtung und legte den Weg durch den Kammermuskel in Etappen zurück; 
bei Rückkehr am Ausgangspunkt war der Muskel nicht mehr refraktär und 
konnte die Kontraktionsweile wieder anfangen. 

Ein Jahr später kam Lewis mit seiner bekannten Theorie über'die Fort¬ 
pflanzung der Erregungswelle in einer buchtigen Linie um die ‘Venae cavae 
herum. 

Autor bespricht dann einige Einwände gegen die Theorie Lewis*. 

De Boer konnte auch dadurch Kammerflimmern erzeugen, daß er 
einen normalen Sinusimpuls die Kammer direkt nach dem Refraktärstadium 
erreichen ließ, was ihm u. a. durch Erwärmung des Sinus venosus gelang. 

Nachdem er dies bewiesen hat, legt er sich die Frage vor, ob das 
Vorhofflimmern auch nicht unter Einfluß eines Sinusimpulses entstehen 
kann. Frey beschrieb den plötzlichen Beginn nach körperlicher oder 
geistiger Anstrengung: ist hierbei die beschleunigte Herztätigkeit, also das 
frequentere Tempo, in welchem die Impulse vom Sinusknoten ausgehen, 
die Ursache, daß ein normaler Impuls den Vorhof unmittelbar nach Ablauf 
des Refraktärstadiums erreicht und 'dann Vorhofflimmern auftritt? (wie 
experimentell Kammerflimmern dadurch entstand, daß das Tempo der Sinus¬ 
impulse durch Erwärmung des Sinus veposus erhöht wurde 1 ) 

Auch ohne beschleunigtes Tempo der Sinusknotenreize ist es möglich, 
wenn der Stoffwechselzustand des Vorhofmuskels so schlecht ist, daß das 
Refraktärstadium sich der Dauer der Herzperiode nähert. 

Autor weist dann auf die große Bedeutung des Stoffwechselzustarides 
des Muskels hin; nach ihm spielt die Überanstrengung des Herzens eine 
große Rolle. Der Stoffwechselzustand des Muskels muß verändert sein 
(Dehnung der Vorhof wand, Sklerose von Art. coronariae, andauernde 'be¬ 
schleunigte Herztätigkeit, wie bei Morbus Basedowii). 

Die Frage, warum das Vorhofflimmern soviel häufiger vorkommt als 
das Kammerflimmern, beantwortet de 'Boer durch den Hinweis auf den 
Unterschied, wie der Reiz die Vorhöfe und die Kammern trifft. Die Vor¬ 
höfe empfangen den Reiz von einem Punkte aus, die Kammern durch das 
Leitungssystem in vielen Punkten zugleich. Im ersten Fall besteht wohl 
Aussicht auf Zirkulieren der Kontraktionswelle in einer Richtung durch 
das Muskelgewebe, im letzteren Falle nicht. Interessant ist ferner die Mit¬ 
teilung eines Falles, wo durch Chinidin das Flimmern aufgehört hatte, aber 
allmählich Bich ein gespaltener P-Gipfel 2eigte. Trat eine 'Vorhofexfra- 
systole aut, dann war der ’P-Gipfel nach der 'kompensatorischen Pause 
nicht gespalten, Der gespaltene P-Gipfel ist ein Ausdruck dee 




REFERATE 


179 


noch schlechten metabolen Zustandes der Vorhöfe, welche sich durch die 
Pause erholen kannten; die Spaltung des P-Gipfels ist die elektrische Er¬ 
scheinung einer fraktionierten Vorhofsystole. 

Bei der Therapie unterscheidet de Boer das Flimmern mit neurogenem 
uöd mit myogenem Ursprung, Bei dem erst er en hat der metabole Zustand 
des Vorhofmuskels weniger gelitten; hier ist Beschleunigung des Sinus¬ 
reizes erforderlich für das Zustandekommen des Flimmerns; beim zweiten 
kann Flimmern auch bei langsamem Sinusrhythmus stattfinden* weil das 
Refraktärstadium mehr verlängert ist. Bei dieser letzteren Form kann das 
Flimmern zwar durch Chinidin beendigt werden; aber der Zustand des 
Muskels ist so schlecht, daß nach der postundulatorischen 'Pause 'das 
Flimmern wieder anfängt.- 

Falls Chinin keinen Erfolg hatte, dann wirft man Digitalis allein bei 
der Form mit frequenter Kammertätigkeit gebrauchen, nicht, wenn die 
Kammern in normalem oder subnormalem Tempo klopfen. 

van W e 1 y (den Haag), 

Bruin, Prof. Dr. J. de: Accidenteele hartgeruischen bij kinderen« 

(Nederl. Tijdschr. voor Geneeskunde 66, 2757, 1922.) * 

Akzidentelle Geräusche bei Kindern unter 4 Jahren hat Autor höchst 
selten angetroffen; in der größten Zahl der Fälle beruhten die Geräusche 
bis zu diesem Alter auf angeborenen Herzfehlern* Zwischen 6 und 
13 Jahren wurden dagegen die akzidentellen Geräusche sehr oft beobachtet. 
Autor bespricht dann, die Erklärungen und die Symptome der kardiopul- 
monären Geräusche und verfolgt darauf die Ätiologie der atonischen Ge¬ 
räusche, die man bei schlaffen, mageren Kindern mit schwachem Muskel¬ 
system und mehr als mittlerer Körpergröße antrifft und zwar dreimal 
häufiger bei Mädchen als bei Knaben (was nicht zu verwundern .ist). 
Die Schwächung des Tonus des Herzmuskels oder der Papillarmuskeln 
verursacht eine funktionelle muskuläre Insuffizienz der Valvula mitralis. 
Diesen Zustand von der relativen Insuffizienz bei Herzdilatation zu unter¬ 
scheiden,. wird wohl Schwierigkeiten ergeben. 

Schließlich werden die akzidentellen Geräusche in der Gegend der Art. 
pulmonalis bei Fieber, schneller Herztätigkeit und Anämie, sowie die Sahli- 
schen Geschwindigkeitsgeräusche ^besprochen. van'Wely (den Haag), 

Lampe (Dresden-Johannstadt): Uber Endokarditis lenta. (D. Arch. f. 
kl. Med. 141 , 165, 1923.) 

Im Jahre 1917 wurden von Kästner aus demselben Krankenhause 
16 Fälle von Endokarditis lenta beschrieben; seitdem konnten weitere 
19 Fälle beobachtet werden. Es konnte somit eine auffällige Zunahme der 
Krankheit nicht festgestellt werden. Manche Fälle wichen in erheblichen 
Punkten von dem charakteristischen Verlauf der Krankheit ab. So konnte in 
einer Reihe von Fällen keine Vorkrankheit, besonders kein Gelenkrheumatis¬ 
mus, aus der Anamnese ermittelt werden, die die Endokarditis hervorgerufen 
haben könnte. öfter fehlte die charakteristische Anämie, ebenso die 
Hämaturie. Auch im Fieberverlauf konnten Abweichungen im Vergleich 
zu den früher beobachteten Fällen festgestellt werden. Auffallend war der 
außerordentlich häufige negative bakteriologische Blutbefund und die häu¬ 
figere Züchtung von hämolytischen Streptokokken aus dem Blute. Von 
besorderem Interesse ist ein Fall, bei dem anfangs hämolytische Strepto¬ 
kokken, dann später Streptokokkus viridans gezüchtet werden konnte. 

v. Lamezan (Plauen). 

Pal (Wien): Der niedrige Blutdruck und die Blutdrucksenkung. (Med. 

Kl. 19 , S. 420, 1923.) 

Die Beurteilung eines niedrigen Blutdruckes, einer Hypotension, wird 
dadurch wesentlich erschwert, daß meist die Blutdruckhöhe unter normalen 
Verhältnissen nicht bekannt ist. Die Entwicklung einer Blutdrucksenkung 
kann bedingt sein entweder durch Verminderung der Blutmenge oder durch die 
Blutverteilung. Die akute Drucksenkung ist (abgesehen von Blutverlusten) * 
meist kinetischen Ursprungs, während der anhaltende Tiefstand des Blut¬ 
druckes vorwiegend tonischen Ursprunges ist. Der häufige Mißerfolg bei 
Behandlung der Hypotensionen liegt w;ohl darin, daß die angewandten; 
Mittel nur den kinetischen Apparat erregen (z. B. Adrenalin), aber auf die 
tonischen Funktionen unwirksam sind. v. Lamezan (Plauen). 
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b) Gefäße. 

Singer (Wien): Uber arteriellen Hochdruck und seine Behandlung. 

(Med. Kl. 19, S. 415, 1923.) 

Die durch rasche Verengerung oder Erweiterung von Gefäßabschnitten 
bedingten Schwankungen des Druckes und der Strömungsverhältnisse des 
Blutes werden durch das Splanchnikussystem besorgt. Störungen dieses 
Regulationsmechanismus äußern sich besonders im Magen-Darm-Trakt und 
führen zu dem als kardio-intestinalen Symptomenkomplex beschriebenen Ver¬ 
änderungen. Es erscheint berechtigt, für die Erscheinungen des Hoch¬ 
druckes und seiner Folgen für die Aorta und das linke Herz nicht nur 
erhöhte Widerstände hauptsächlich der Niere verantwortlich zu machen, 
sondern auch die Druckschwankungen und ihre Folgen in den Arterien des 
Mensenterialbezirkes. Bei der Behandlung des arteriellen Hochdruckes ist 
daher in gleicher Weise an das Gefäßgebiet der Niere und des Darmes 
zu denken. Bei der Therapie der abdominellen Erscheinungen muß ver¬ 
sucht werden, eine Herabstimmung des Erregungszustandes des vegetativen 
Nervensystems zu erzielen (Diät, Ruhe, Atropin usw,). Bei Fällen schwerster 
Nephrosklerose und von Mischformen mit stark im Vordergründe stehenden 
zerebralen und nervösen Symptomen hat sich Singer ein von Toulouse tü 
Richet zur Behandlung der Epilepsie angegebenes Verfahren bewährt, das 
in der Substitution von Kochsalz durch Brom besteht. Chlor- und Bromsalze 
können einander verdrängen, wodurch es: zu einer Entlastung der Nieren 
und zu einer gesteigerten Diurese kommt. Dadurch kann ein nicht un- 
erheblicnes Absinken des Blutdruckes erreicht werden. Zur Erklärung der 
Wirkungsweise dieser Behandlungsmethode wird auf die neueren An¬ 
schauungen über das Verhalten der Ionen hingewiesen. 

v. Lamezan (Plauen). 

Loewenhardt (Charlottenburg): Zur Klinik des Hirnarterienaneu* 
rysmas. (D. med. W. 49, S. 439, 1923.) ‘ 

Nach kurzer Besprechung der in der Literatur vorhandenen Angaben 
über die Klinik des Rirnarterienaneurysmas werden die Krankengeschichten 
von 9 einschlägigen Fällen angeführt, von denen 2 |intra vitam, die übrigen 
erst bei der Sektion diagnostiziert wurden. Ausschlaggebend für die 
Diagnose der Hirnarterienaneurysmen ist ein bluthaltiger Liquor cerebro¬ 
spinalis mit zum Teil veränderten roten Blutkörperchen und einer sekundären 
Lymphozytose als Folge einer meningealen Reizung. Auszuschließen ist 
aber eine arteriosklerotische Hirnblutung, eine Pachymeningitis hämorrhagica 
interna und unter Umständen ein Hämatom der Duramater. Ätio¬ 
logisch stehen im Vordergründe, septische Infekte. Auf Grund dieser Symp¬ 
tome läßt sich häufig eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose stellen* 

v. Lamezan (Plauen)* 

Parrisius u. Winterlin (Tübingen): Der Blutstrom in den Haut- 
kapillaren in verschiedenen Körperregionen bei wechselnder Körperlage. 

(D. Arch. f. kl. Med. 141, S. 243, 1923.) 

Es wird über kapillarmikroskopische Untersuchungen am Nagelfalz 
des Fingers und am Fußrücken berichtet. Schon gesunde Menschen zeigen 
in den Kapillaren des Fingers kurzdauernde Stockungen (Stasen) des Biut- 
stromes. Am Fuß ist die Stasenzahl vermehrt, die Stasengesamtdauer am 
Fuß größer als am Finger, und zwar im Liegen größer als im Sitzen t 
und im Stehen am größten* Die Strömung verlangsamt sich erheblich bei 
sitzender und stehender Haltung. Die Genese der Stasen ist noch nicht 
sicher erwiesen. Sie scheinen eine Schutzmaßnahme der zarten Kapillaren 
zu sein. 1 t ?. Lamezan (Plauein^ 

IV. Methodik. 

E n g e 1 e n (Düsseldorf): Die Bestimmung des diastolischen Blut¬ 
druckes nach Korotkow. (D. Prakt. Arzt 20 . N. F. 8. Jahrg., S. 55, 
1923). 

Es wird auf die diagnostische Bedeutung der Bestimmung des dia¬ 
stolischen Blutdruckes hingewiesen, die bei der Einfachheit der Korotkow- 
schen Methode leicht auszuführen ist. Verschiedene Einwirkungen von 
Medikamenten, Genußmitteln usw. auf die Kreislauffunktionen sind für den 
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systolischen und diastolischen Druck ungleich. So wird z. B. durch Tabak 
mehr der diastolische als der systolische Druck erhöht. 

v. Lamezan (Plauen), 


Y. Therapie. 

E4 Unger u. H, Heuß: Über intravenöse Dauerinfusion« (Th. 

Gegw., S. 15, 1923.) ( 

Als, unerwünschte Folgeerscheinungen sieht man mitunter nach Dauer¬ 
infusionen Ödeme aller Art, hypostatische Pneumonieen und Thrombosen 
der Armvenen, die bei den Fällen der Verfasser stets ohne Komplikationen 
zurückgingen. Eine Erwärmung der Infusionsflüssigkeit ist nicht not¬ 
wendig, -da die Flüssigkeit nur langsam, tropfenweise einfließt. Zur Re¬ 
gulierung der aus einem Irrigator zufließenden Kochsalzlösung benutzen 
Verf. eine jnit einem Tropfhahn versehene Martinsche Kugel. Sie geben 
100—60 Tropfen pro Minute und lassen die Infusion solange im Gang, 
bis der bedrohliche Zustand sich gehoben hat, bisweilen also mehrere 
Tage lang. Um ein Vergessen des Nachfüllens des Irrigators zu ver¬ 
hindern, brachten sie am Irrigator eine mit einem Schwimmer verbundene, 
elektrische Klingel an, die dem Personal die Notwendigkeit des Nach¬ 
füllens anzeigt. Zur Einführung in die Vene nimmt man eine stumpfe 
Glas- oder Metallkanüle, die nach Venaesektio in die Kubitalvene ein¬ 
gebunden wird. Der Arm wird auf einer geraden Schiene festgebunden, 
um ein Abknicken der Nadel bei unruhigen Patienten zu verhindern. In 
24 Stunden wurden 3—11 Liter verabfolgt, die Infusion wurde 2—3 Tage im 
Gang erhalten, in schweren Fällen bis zu 5 Tagen. Zur Infusion wurden 
Kochsalzlösungen, noch besser Normosallösungen verwendet. Die großen 
Salzmengen wurden vom Körper anscheinend ohne Schädigung ertragen. 

Das Anwendungsgebiet der Dauerinfusion liegt in der Beeinflussung 
von längerdauernden Kollapszuständen, wie man* sie bei schweren Peri¬ 
tonitiden und Kollapszuständen sieht. Sie ist in der Hauptsache ein Herz¬ 
mittel: In einem Falle von Verbrühung zweiten Grades, wo bei einem 
7jährigen Kinde etwa die Hälfte der Körperhälfte betroffen war, sahen 
Verfasser nach einer Bluttransfusion von 150 ccm (von der Schwester) 
und 3 Litern Kochsalzlösung Heilung eintreten. 

J. Ruppert (Bad Salzuflen). 

Nagy, Eugen: Natrium nitrosum injectiök ed€nybeidejz€si zavarok 
eilen« (Natriumnitrosum-Injektionen gegen Gefäßinnervationsstörungen.) 
(Aus der I. med. Klinik der Universität Budapest. Direktor: Prof. 
Bälint.)* (Orvosi Hetilap 67 , 3. 1923.) 

Verfasser untersuchte durch Schlesingers Mitteilung angeregt die Wir¬ 
kung subkutaner Natriumnitrosum-Injektionen (0,02—0,04 gr.) bei Dys- 
basia intermittens, Angina pectoris, Glomerulonephritis subacuta und) 
Arteriosclerose und fand bei Dysbasia intermittens und Angina pectoris 
vorzügliche Erfolge. Die intravenöse Eingabe (0,005—0,01 gr.) gab keine 
besseren Resultate. Dr. Emmerich v. Haynal (Budapest). 

M o e w e s • (Berlin-Lichterfelde): Zuckerinjektionen bei Erkrankungen 
des Herzens und des Gefäßsystems. (Med. Kl. 19, S. 169, 1923.) 

Es wird über günstige Erfahrungen mit der intravenösen Injektion von 
15—40 Prozent Zuckerlösungen oder des Invertzuckerpräparates „Calorose“ 
zur Behandlung Herzkranker berichtet. Besonders wirkungsvoll soll diese 
Behandlung bei Myokarditis gewesen sein. v. Lamezan (Plauen). 

Rosenberg (Breslau): Zur Behandlung der Stenokardien. (Med. 
Kl. 19, S. 205, 1923.) 

Die mit Herzschmerzen einhergeh enden Krankheitszustände können in 
vier Gruppen eingeteilt werden: 1) in solche nervösen Ursprunges, 2) in 
solche toxischen Ursprunges, 3) in solche bei Hypertonie und 4) in solche 
mit ausgeprägten stenokardischen Symptomen ohne Hypertonie. Die Be¬ 
handlung der ersten beiden Gruppen‘bietet keine besonderen Schwierigkeiten. 
Die Behandlung der Herzschmerzen der Hypertoniker hat die Herabsetzung 
des Blutdruckes anzustreben; besonders empfohlen werden neben den be¬ 
kannten Nitriten subkutane Injektionen von Thiosinamin. Die eigentlichen 
stenokardischen Schmerzen werden als Krampfzustände des Herzmuskels 
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gedeutet und mit dem Wadenkrampf verglichen. Ausgehend von dem Ge 
dankengang, daß der Wadenkrampf durch Dehnung der gekrampften 
Muskeln beseitigt werden xann, wird eine Dehnung des Herzmuskels 
zur Behandlung der stenokardischen Schmerzen vorgeschlagen durch Ab¬ 
schnüren der Extremitäten wrid der größte Teil der Blutmenge in das Ge¬ 
fäßsystem des Stammes gedrängt. Eine ähnliche Wirkung soll das Vero- 
digen hervorrufem v. Lamezan (Plauen). 

Bücherbesprechungen. 

S t e j s k a 1 , Karl (Wien): Grundlagen der Osmotherapfe. Mit An 
hang! Zur Technik der intravenösen Injektion von Friedrich Eckhart. 
(Verlag Josef Safär, Wien und Leipzig. 1922. 215 S.) 

Durch Applikation hypertonischer Lösungen wird eine Veränderung 
der osmotischen Verhältnisse in Blut und Geweben bewirkt. Im allgemeinen 
theoretischen Teil gibt Verf. eine Übersicht des historischen Materials mit 
zahlreichen Belegen aus der gesamten Literatur über diese Frage. Es folgen 
eigene Versuche über die Wirkung hypertonischer Lösungen, Nachprüfung 
der Methode von Büd'ingen. Dabei beobachtete Verf,, daß eine voran¬ 
gehende intravenöse Injektion, gleichgültig ob Traubenzucker, Kochsalz 
oder Harnstoff, die Resorption von Jod, Cocain, Digitalis, Morphium be¬ 
schleunigt. Die ResorptionsVeränderungen sind nach Verf. eine Folge der 
durch die Injektionsflüssigkeit gesetzten Hypertonie, nicht eine spezifisch 
pharmakologische Wirkung. Alle Substanzen bewirken mit einer inten¬ 
siven Strömung eine hochgradige Wasser- und Salzverschiebung und eine 
abnorme Lymphbildung. Im speziellen praktischen Teil wird auch die Ein¬ 
wirkung hypertonischer Lösungen auf den Zirkulationsapparat besprochen 
und im wesentlichen mechanisch mit der Gefäßwirkung, Erhöhung des 
Kapillardrucks und Vermehrung des strömenden Blutes erklärt* Schließ¬ 
lich wird der Einfluß auf die Diurese, Sekretion und Narkose geschildert* — 
Das Material ist in übersichtlicher und kritischer Darstellung eingehend ver¬ 
arbeitet und in fesselnder Form zusammengesetzt. Das Buch ist eine ge¬ 
diegene Einführung in die Osmotherapie. H. Sachs (Berlin). 

S p e r 1 i n g, Arthur (Berlin): Kapillarstauung als Krankheitsanfang 
und Palpatorische Bauchmassage als Therapie der Kapillarstauungen des 
Bauches* (Verlag der Ärztlichen Rundschau, Otto Gmelin, München. 1922. 
116 Seiten.) 

Verf. verlegt die Anfänge aller organischen Störungen in das Kapillar¬ 
system. Entsprechend dem Anteil, der dem Splanchnikusgebiete an der Ge¬ 
fäßverteilung zukommt, erblickt Verf. in der topographischen Gleit- und 
Tiefenpalpation, die er kurz palpatorische Bauchmassage benennt, den 
wichtigsten Angriffspunkt zur Bekämpfung der Kapillarstauungen. In einer 
ausführlichen, zum Teil recht populär gehaltenen Darstellung der ana¬ 
tomischen Verhältnisse, der Störungen und Widerstände im Abdomen wer¬ 
den auch die Wirkungen der Bauchstauung auf das Herz besprochen. Verf. 
zitiert zwar das abgprechende Urteil aus der „Klinik der Darmkrankheiten ‘ 
von Schmidt-v. Noorden über Indikation und Wert der Bauch¬ 
massage, schließt sich aber dem nur insofern an, als er die Bauchmassage 
durch Laienhand verwirft. In Anlehnung an die „Gastro-Intestinalpalpation 
von Th. Hausmann wird Methode, Indikation, Wirkungsweise und 
Zweck der palpat. Bauchmassage geschildert und an kasuistischen Beispielen 
ihr Erfolg auch bei Stenokardie dargetan. Die Angaben über die Technik 
sind auf 3 Seiten beschränkt. Bei der Abhandlung der Kapillarstauung 
hätte die Kapillarmikroskopie wohl Erwähnung verdient. Die Bedeutung 
der Kapillaren für die Regulierung des Blutstromes ist — entgegen der 
Behauptung des Verf. — von R. Tigerstedt in Band 3 seiner „Physio¬ 
logie des Kreislaufes“ recht eingehend gewürdigt. Ebenso die Funktions¬ 
störungen der Kapillaren und ihre Folgen in der „pathologischen Physio¬ 
logie“ von H. E. Hering. — Das kleine Buch ist fließend geschrieben 
und regt zum Nachforschen über diese noch nicht ganz geklärten Fragen 
an. H. Sachs (Berlin). 

Für die Schriftleitung verantwortlich: Prof. Dr. Ed. Stadler, Plauen i.V., Dittrichplats 14. 
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.4«s dem pathologisch-anatomischen Institut der Universität in Wien. 

(Vorstand: weiland Prof. Dr. Heinrich Albrecht.) 

Ueber die Aetiologie und die Folgen der isolierten 
diffusen interstitiellen Myocarditis. 

Von Dr. Ernst Stolz, Hilfsarzt. 

—— > "girr ’ 

Die isolierte diffuse interstitielle Myocarditis ist eine 
Erkrankung, die sehr selten auftritt und deren Ätiologie bis heute 
noch nicht sicher bekannt ist. Aschoff 1 ) schreibt darüber, daß 
„sie vorläufig unbekannten, wahrscheinlich ^infektiös toxischen 
(diphtherischen) Ursprunges“ sei, während Kauffmann 2 ) es 
für wahrscheinlich hält, daß es sich meist um toxische Wirkung 
von Bakterienprodukten handelt, da Bakterien selbst in den Herden 
nie gefunden wurden. Saltykow 3 ) hat eine Zusammenstellung 
der bis zu seiner Zeit veröffentlichten 11 Fälle gegeben, aus der 
zu entnehmen ist, daß in keinem dieser Fälle im Leben die 
Diagnose auf Myocarditis gestellt wurde, daß bei allen die Myo- 
cardve.ränderung die einzige bei der Sektion gefundene oder we¬ 
nigstens die wichtigste Erkrankung war, sie daher nach Sellen¬ 
tin 4 ) als „isolierte Myocarditis“ bezeichnet wurde, ferner daß in 
sämtlichen Fällen eine Vergrößerung des Herzens, manchmal eine 
sehr beträchtliche angegeben, meist auch eine Dilatation erwähnt 
wurde. Nach Saltykow ist, soweit mir bekannt ist, erst in 
letzteres Zeit wieder je eine Arbeit von Fiebach 5 ) und Haf¬ 
ner 6 ) über isolierte diffuse akute interstitielle Myocarditis er¬ 
schienen. Ersterer kommt zu dem Resultat, daß diese Form der 
Myocarditis eine Erkrankung unbekannter Herkunft sei, deren in¬ 
fektiöse Natur mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit 
angenommen werden kann, die aber keine spezifische Infektion 
ist, sondern wahrscheinlich von verschiedenen Erregern hervor¬ 
gerufen wird. I 

Da in einem Falle von diffuser interstitieller Myocarditis 
anamnestisch ein Gelenkrheumatismus erhoben werden konnte, 
andererseits die Obduktion eine mächtige Hypertrophie des Herz- 
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muskels ergab, deren Genese unaufgeklärt war, glaube ich, daß 
ich gerechtfertigt bin, wenn ich diesen Fall zur Veröffentlichung 
bringe. 

Auszug aus der Krankengeschichte (Klinik Prof. Dr. Wenke- 
bach): 

Vorgeschichte: M. J., 21 Jahre alt, ledig, Tischlergehilfe. 

Väter lungenleidend, er selbst nie Kinderkrankhfeiten gehabt, 
immer gesund gewesen. Vor einem Jahre Gelenksrhieumatismüs 
in beiden Knien mit leichten Schwellungen aber ohne Fiebergefühl, 
nach vierwöchentlicher Dauer vollständige Heilung. Patient war 
dabei nicht bettlägerig. Zirka 4 Wochen nachher Atembeschwer¬ 
den beim Stiegensteigen und bei der Arbeit, sowie Stechen in der 
linken Brustseite. Die Beschwerden ließen zeitweise nach, kamen 
immer wieder und zwar mit vermehrter Heftigkeit. Drei Wochen 
vor Aufnahme Anschwellen beider Füße. Mäßiger Raucher, kein 
Trinker, venerische Affekte negiert. 

Aufnahmsbefund (Professor Dr. E p p i n g e r): 

Starke Ödeme an den unteren Extremitäten und an den un¬ 
teren Partien des Rumpfes. Leicht cyanotisch, die Wand der 
Art. rad nicht verdickt, Verlauf gerade, Welle klein, etwas celer, 
dikrot. Pulsfrequenz 128, rythmisch, symmetrisch. Halsvenen pul¬ 
sierend, Dämpfung über der ganzen Lunge, daselbst giemend, 
schnurrend, feuchtes Rasseln. Stimmfremitus abgeschwächt. Herz: 
Spitzenstoß im 5. Intercostalraum, 2 Querfinger außerhalb der 
Mammilarlinie, von normaler Resistenz, verbreitert. Pulsation am 
unteren Rande des Sternums in der Richtung von oben nach ünten. 
Herzgrenze links Spifcenstoß, rechts 3 Querfinger über dem rechten 
Sternalrand, nach oben unterer Rand der 1. Rippe, Herztaille ver¬ 
strichen. Auskultation: An der Spitze lauter erster Ton, mäßig 
lautes systolisches Geräusch, akzentuierter zweiter Ton, an der 
Pulmonalis zweiter. Ton weniger laut, an der Tricuspidalis erster 
Ton kaum hörbar, sonst wie Mitralis. Aorta, wie Pulmonalis. 
Ziemlich starker Ascites, Genitale stark ödematös. 

Röntgenbefund (Assistent Dr. Hitzenberger): 

Großes Cor mit vorwiegend mitraler Configuration, sehr großer 
linker Ventrikel, welcher bis an die laterale Thoraxwand reicht. 
Verstrichene Herztaille, stark vorspringender linker Vorhof, geringe 
Elongation der Aorta, mäßige r. Verbreiterung, schwache Pulsa 
tion. Diagonale 17,5 cm. Krankheitsverlauf: Temperatur durch¬ 
schnittlich bis 38 Grad. Harnmengen an den ersten 3 Tagen (ohne 
Therapie) 200—600 ccm täglich mit. einem spez. Gewicht von 
1017—1020. Nach einem Monat Spitalsaufenthalt unter zunehmen¬ 
den Herzbeschwerden gestorben . 

Obduktionsbefund (Obduzent Assistent Dr. Löffler): 

Mittelgroße männliche Leiche von zartem Knochenbau, 
schwach entwickelter Muskulatur, Paniculus adiposus stark reduziert, 
Unterhauzellgewebe im Bereiche der Bauclidecken und unteren Ex¬ 
tremitäten hochgradig ödematös, Elastizität der Haut herabgesetzt. 
Nach Eröffnung der Bauchhöhle entleert sich reichlich klare, gelbe 
Flüssigkeit, die Serosa des Darmes ist spärlich' mit Fibrinflocken 
bedeckt. Herz auf Kosten beider Ventrikel hypertrophisch, das 
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Cavum beiderseits stark diktiert, Gewicht 510 g, Höhe des linken 
Ventrikels 11 cm, Wandstärke links (ohne Trabekel) 1,4 cm, rechts 
0,5 cm, Mitralis 12 cm, Tricuspidalis 15 cm, Aorta (Klappengegend) 
6,5 cm. Pulmonalis 0,5 cm. Im Hauptstamm der Art. pulmon. be¬ 
findet sich ein länglicher, zirka 1 cm langer Thrombus. Die Seiten¬ 
äste sind frei, ziemlich zarte bindegewebige Adhäsionen zwischen 
Pleura costalis und pulmonalis beiderseits. Hochgradige Stauung 
beider Lungen mit ödem, im rechten Oberlappen an der vorderen 
Kante befindet sich ein scharf demarkierter brauner Infarkt. Hoch¬ 
gradige Stauung der Leber mit Atrophie und spärlicher Regene 
ration und Chronischer Stauung der Milz (Follikelmilz), Maße: 
15 :7 :4. Tonsillen groß, zerklüftet. An der Oberfläche der Nieren 
entlang der stumpfen Kante zahlreiche bis hellerstückgroße Ab- 
sumptionen mit rotem Grunde, Konsistenz beträchtlich erhöht, 
Farbe der Oberfläche und Schnittfläche bläulichrot, cyanotisch. 
Maße beider Nebennieren: 5,5 : 4 :o,6 cm, Rinde stark lipoidreich. 
Intima der Aorta leicht verdickt, in ihrem ganzen Verlaufe spär¬ 
liche atheromatöse Plaques aufweisend, die peripheren Gefäße in 
ihren Medien verdickt, die Femoralis mit Anzeichen eine Gänse¬ 
gurgelzeichnung. Corpus pineale leicht vergrößert, an ihrer Spitze 
eine stecknadelkopfgroße t Cyste, Schilddrüse deutlich vergrößert, 
parenchymarm, kolloidreich. 

Da die geringe Arteriosklerose die hochgradige Herzhyper¬ 
trophie nicht erklären konnte, wurden sämtliche Organe zur histo¬ 
logischen Untersuchung in Müller-Formol eingelegt und in Paraffin 
eingebettet. Histologischer Befund: Herz: Bei Haemalaun-Eosin- 
färbung sieht man diffus verstreut spärliche Zelknhäufungen, die 
aus polynukleären Leukozyten, reichlichen Lyimphozyten, Poly- 
blasten, dann aus Myoblasten mit der charakteristischen Anordnung 
der Chromatinkörner im Kern (Anitschkow 7 ) und Fibrobksten 
bestehen, die sich teils zu kleinen Infiltraten zwischen den Muskel¬ 
fasern anordnen, teils im Interstitium langgestreckte Züge bilden, 
teils perivasculär angeordnet sind. Die Myoblasten sind entweder 
ganz junge Formen, die, wie sie Saltykow beschrieben hatte, 
große Kerne und ein dunkles körniges Protoplasma besitzen, oder 
sie haben schon die Form von kurzen Muskelfasern, die aber zum 
Großteil aus dem vermehrten bandartigen Protoplasma (Sarko- 
plasma) bestehen und in seltenen Fällen auch durch amitotische 
Teilung ihres Kernes eine Muskelknospe mit dem Charakter einer 
Riesenzelle bilden. In der Umgebung dieser Herde sind die Mus¬ 
kelfasern mächtig verdickt, zeigen oft noch deutliche Querstreifung, 
an vielen Stellen aber körnigen Zerfall und vakuoläre Degeneration. 
Die Muskelkerne sind um ein vielfaches vergrößert, oval oder 
spindelförmig auseinandergezogen. Ihr Chromatingerüst tritt schon 
bei gewöhnlicher Färbung sehr deutlich hervor, die Anzahl der 
Kernkörperchen, wie auch das Protoplasma sind stark vermehrt. 
Auch die von Heller 8 ) als typisch für die Degeneration des 
Herzmuskels bei Diphtheriemyocarditis beschriebene und als ami¬ 
totische Teilung abgebildete Veränderung der Muskelkerne wurde 
in den Präparaten meines Falles häufig angetroffen. Teils haben 
diese Muskelkerne eine schwalbenschwanzartige Form 1 , teils die 
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einer dreizackigen Gabel. Zum Unterschiede von Hellers An¬ 
gaben sah ich aber nie eine Spaltung der dazugehörigen Muskel¬ 
fasern oder der Muskelfibrillen, weshalb ich der Ansicht bin, daß diese 
eigentümlichen Kernformen keine Teilungsfiguren, sondern Kem- 
veränderungen sind, wie sie bei jeder Herzhypertrophie Vorkommen 
und von den verschiedenen Autoren anders gedeutet werden. (Siehe 
Albrecht Ehrenfried 9 ), Dietrich 10 ) Inada ll ), A s c h o f f 
und Tawara 12 ), A sc hoff 13 ), Schlüter 14 ). 

Keine wesentliche Vermehrung des interstitiellen oder peri¬ 
vaskulären Bindegewebes. Das Epikard, wie auch das Perikard 
sind frei von jeder entzündlichen Reaktion. Die Koronargefäße 
zeigen keinerlei Veränderung, ihr Endothel ist zart. 

Im Gram-Weigertpräparat sind weder Fibrin, noch Bakterien 
nachzuweisen. Niere: An den Glomerulis keine Veränderungen 
nachweisbar, das Epithel der Tubuli contorti zeigt vakuoläre De¬ 
generation, tropfige Entmischung und ganz geringe fettige De¬ 
generation; das interstitielle Bindegewebe ist nur ganz gering¬ 
gradig vermehrt und lymphozytär infiltriert, die kleinen Gefäße 
nicht verdickt, ziemlich stark mit roten Blutkörperchen gefüllt. 
An der Stelle der arteriosklerotischen Absumptionen sind die 
Glomerulusschlingen hya'inisiert, das Epithel der Tubuli atrophisch. 

Mit Sudan III gefärbt, sind am Epithel der Tubuli nur ganz 
spärlich rotgefärbte Fettropfen zu sehen. 

Periphere Gefäße (Art. brach., rad. und femor.): Ganz gering¬ 
gradige Verkalkung der Mediamuskulatur. 

Hypophyse: Die schon makroskopisch ohne Besonderheit war, 
zeigt histologisch keine Veränderung, insbesondere nicht in der 
Pars intermedia. 

_Nebenniere: Keine Markhyperplasie, ziemlich lipoidreich. 

Schilddrüse: Struma colloides diffusa mit Ansammlung reich¬ 
lichen Kolloids in den Follikeln, dadurch Erweiterung derselben 
und Druckatrophie des Epithels. 

Wenn wir also versuchen, den klinischen Verlauf der Erkran¬ 
kung mit den pathologisch-anatomisch und histologischen Befunden 
in Einklang zu bringen, haben wir zusammenfassend folgendes fest¬ 
zustellen: Ein nach der übermittelten Anamnese bis zum 20. Le¬ 
bensjahre gesund gebliebener Mann erkrankt an einem ganz leich¬ 
ten Gelenkrheumatismus und anschließend daran an Herzbeschwer¬ 
den, die eine Zeitlang verschwinden, sich aber immer wieder er¬ 
neuern. Schließlich verschlechtert sich sein Zustand derartig, daß 
er die Klinik auf suchen muß. Dort wurde bei dem Patienten eine 
Temperaturerhöhung bis 38 Grad festgestellt, sonst konnte nur eine 
Dilatation und Hypertrophie des Herzens und eine allmählich rapid 
zunehmende Herzinsuffizienz erhoben werden, an der der Patient 
starb. Bei der Obduktion wurde nur eine geringgradige Arterio¬ 
sklerose und ein mächtig vergrößertes und dilatiertes Herz gefun¬ 
den. Die histologische Untersuchung des Herzens ergab eine re- 
cente interstitielle Myocarditis, andererseits aber auch Zeichen 
einer schon vor längerer Zeit bestandenen toxischen Schädigung 
de? Herzmuskels. 
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Wenn wir nun zunächst die'Entstehung dieser isolierten inter¬ 
stitiellen Myocarditis erklären wollen, finden wir dafür, wi* ich 
glaube, Anhaltspunkte in den Ergebnissen der Tierversuche, die 
Kukzinsky und W o 11 f 15 ) mitgeteilt haben. Diese beiden Auto¬ 
ren haben längere Zeit hindurch Mäusen StreptokokkusKuridans- 
Aufschwemmungen intravenös injiziert und nachher am Myocard 
keinerlei Veränderungen gefunden. Erst als die Versuchstiere durch 
wiederholte Injektionen vakziniert waren, wurden sie intraperi¬ 
toneal mit hämolytischen Streptokokken nachinfiziert. Nach kurzer 
Vorbehandlung beobachteten jetzt die Autoren eine Myocarditis, die 
von ihnen als interstitielle bezeichnet wird und als solche aus der 
Abbildung der Arbeit auch zweifellos zu erkennen ist. Die Be¬ 
schreibung des histologischen Bildes des Herzmuskels ergibt eine 
Entzündung desselben, die sich etwa in der Mitte zwischen Eite¬ 
rung und chronisch proliferierender Entzündung hält, nirgends 
Abszeßcharakter annimmt, streifig interstitiell bleibt und neben 
recht reichlichen Leukozyten, überwiegend gewucherte adventitiell- 
histoide Zellelemente aufweist. 

Wenn die Ergebnisse und Schlußfolgerungen der von den 
beiden oben erwähnten Autoren vorgenommenen Tierversuchen 
sich bewahrheiten, könnte man denken, daß in dem hier vorliegen¬ 
den Falle analoge Verhältnisse vorgewaltet haben: Der Ausgangs¬ 
punkt dieser Erkrankung wäre die bei der Obduktion zerklüftet 
Vorgefundene Tonsille gewesen, von der in gewissen Zeitabständen 
(nach Art einer intravenösen Injektion im Tierversuche) die Strep¬ 
tokokken in die Blutbahn gelangten, einen Gelenksrheumatismus 
erzeugten und den Herzmuskel toxisch schädigen konnten, anderer¬ 
seits aber auch diesen vakziniert hatten. Eine Mischinfektion mit 
Streptokokken anderer Art, die den auf diese Weise vorbehandelten 
Herzmuskel ergriffen hätte, wäre dann die Ursache der recenten 
interstitiellen Myocarditis gewesen, an der schließlich der Patient 
zu Grunde ging. 

Unwillkürlich drängt sich aber einem noch die Frage auf, ob 
nicht die bei einem früher ganz gesunden Individuum, das neben¬ 
bei weder ein Trinker war, noch besonders schwere Arbeit leisten 
mußte; schubweise verlaufende toxische Schädigung des Herz¬ 
muskels der Grund zur späteren Hypertrophie des Herzens war. 
Denn in der Zeit zwischen den einzelnen Streptokokkeninvasionen 
hätte das Herz Gelegenheit gehabt, die Funktionsschädigungen 
seiner kontraktilen Substanz durch regeneratorische Versuche im 
Sinne einer vikariierenden Hypertrophie auszugleichen. 

In der Literatur ist die Frage, ob Erkrankungen des Herzmus¬ 
kels zu einer Hypertrophie der Herzwände führen können, bis 
heute noch nicht entschieden. Kau ff mann 16 ) behauptet, daß 
Texturveränderungen der Herzmuskulatur, wie fettige Degeneration 
oder Schwielen bei Kranzarteriensklerose eine Hypertrophie beider 
Herzhälften oder kleinerer Abschnitte derselben herbeiführen kön¬ 
nen. Moritz 17 ) ist der Ansicht, daß es nicht immer eine jabsolute 
Vermehrung der Herzarbeit sein muß, die zu einer Hypertrophie 
derselben führt. Man müsse sich nach Moritz deshalb die Be¬ 
obachtungen von dilatativer Hypertrophie bei chronischer Myocar- 
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ditis vielleicht so vorstellen, „daß in solchen geschwächten Mus¬ 
keln die an den dissimilatorischen Prozessen sich beteiligende wirk¬ 
same (kontraktile) Substanz durch ihre funktionelle Beeinträch¬ 
tigung derartige Veränderungen erfahren hat, daß die an sich in 
den Grenzen der Norm sich bewegenden Dissimilationsvorgänge 
für sie ein relatives Plus und somit einen Wachstumsreiz bedeuten.“ 
Noch weiter geht A 1 b r e c h t PI h r e n f r i e d 18 ), der die Hyper¬ 
trophie als das Produkt einer allgemeinen hypertrophiereriden Myo- 
carditis auffaßt und z. B. auch bei der durch chronische Nephritis 
hervorgerufenen die Ursache derselben nicht in einer vermehrten 
Arbeitsleistung durch Blutdrucksteigerung erklärt, sondern sowohl 
die Hypertrophie, wie auch die Schrumpfniere als coordinierte 
Effekte einer einheitlichen bisher unbekannten Noxe aüffaßt. Bard 
und Philippe 19 ) wollen konstant bei Myocarditis Herzhyper¬ 
trophie gesehen haben. Erwähnenswert wäre noch, daß 
Aschoff und Tawara 20 ), dann Dehio 21 ) in der Umgebung 
von geschädigten Herzbezirken, wie von Infarkten oder von myo- 
fibrotischen Stellen hypertrophische Muskelfasern auftreten sahen. 

Andere Autoren dagegen sind der Meinung, daß ein geschä¬ 
digte." Herzmuskel unfähig sei, zu hypertrophieren, infolgedessen 
entzündliche oder degenerative Herzerkrankungen nicht die Ur¬ 
sache einer Volumzunahme sein können. 

Eine endgültige Klärung dieser Frage dürfte dann erst ge¬ 
geben sein, wenn es gelingt, durch intermittierende intravenöse 
Injektionen von Bakteriellaufschwemmungen oder Toxinen bei Ver¬ 
suchstieren eine Hypertrophie des Herzmuskels zu erzielen. -Bis 
dahin möge dieser Fall als ein kasuistischer Beitrag gewertet sein. 
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Zur Behandlung der Kreislaufstörungen mit 
Kohlensäurebädern. 

Offener Brief an Herrn Dr. R ü p p e 1 
von Professor Dr. Rumpf, Bonn-Volkmarsen. 

Mit besonderem Interesse habe ich Ihren Artikel im Zentral¬ 
blatt für Herz- und Gefäßkrankheiten vom 7. April 1923 gelesen. 
Vielleicht dürfte es Sie und manche Kollegen interessieren, wenn 
ich meine über Jahrzehnte ausgedehnten Erfahrungen und An¬ 
schauungen zur weiteren Prüfung zur Diskussion stelle. 

Ich will nur auf wenige Punkte eingehen, die meines Wissens 
bisher keine Berücksichtigung gefunden haben. 

Auf die günstigen Wirkungen besonders d6s kühleren 
Bades, welche durch O. Müller u. a. eine eingehende (experi¬ 
mentelle Begründung erfahren haben, verzichte ich. 

Mit Recht betonen alle Autoren die Wirkungen der Kohlen¬ 
säurebäder auf die Haut. Nicht genügend hervorgehoben scheint 
mir aber, daß die Wirkung des kohlensauren Salzbades 
in der Regel viel stärker ist, als die des reinen C 0 2 -Bades. 
Bei dem reinen Kohlensäurebad kann sogar die erwünschte Rö¬ 
tung der Haut ausbleiben, wie das noch häufiger bei dem 
reinen Sauerstoffbad der Fall ist. 

Woran liegt diese stärkere Wirkung des CÜ 2 -Soolbades? Es 
muß dem Salzgehalt zweifellos eine gewisse Reizung der Haut 
zukommen. Das ist auch bei einfachen Solbädern der Fall, aber 
nicht so stark wie beim kohlensauren Solbad. Man kann hier 
an eine einfache Kombination der beiden Reize denken. Es liegt 
aber noch ein weiterer Gedanke nahe. 

Wir wissen aus der Chemie, daß große Mengen von schwä¬ 
cheren Säuren imstande sind, durch Massenwirkung kleine 
Mengen stärkerer Säuren aus ihren Verbindungen frei zu machen. 
Man kann also daran denken, daß durch die großen Mengen von 
Kohlensäure Spuren von Salzsäure aus der Natrium Verbindung 
gelöst werden, und durch diese eine wesentlich stärkere 
I Wirkung auf die Haut entsteht. Der zweite Punkt betrifft eine 
Erfahrung auf mehr physikalischem Gebiet. Ich habe vor Jahren 
bei. mir und auch bei'einigen Patienten den Brustumfang 
an genau bezeichneter Stelle vor und nach dem kohlen- 
sauren Salzbad gemessen und fand direkt nach dem Bad 
den Brustumfang um 1 bis 3 Zentimeter kleiner. Ich prüfte dann, 
ob das auch bei gewöhnlichen Wasserbädern der Fall 
war. Auch hier zeigten sich Differenzen, die aber kleiner waren 
und nur bei kühleren Bädern von etwa 24 0 R den Werten des 
kohlensauren Salzbades nahe kamen. 

Eine Verkleinerung des Toraxumfangs besonders 
oberhalb der unteren Apertur, etwa 2 Zentimeter unterhalb der 
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Brustwarzen ist aber für viele Patienten mit Herzschwäche 
von großem Wert. Das in der Brusthöhle verankerte Herz mit 
seinem Herzbeutel erfährt gegenüber der Systole einen 
dauernden, allerdings an Stärke wechselnden Wider¬ 
stand durch den vom Herzen zentrifugal ausgehenden Zug der 
Brustwand. ' 

Die Verkleinerung des Brustraumes wirkt außerdem erregend 
auf die Zwerchfellatmung, und diesen beiden Faktoren, 
der verbesserten Atmung und der Minderung des nega¬ 
tiven Drucks auf das Herz schreibe ich einen wesentlichen 
Einfluß auf die im kohlensauren Salzbad und nachher meist er 
folgende Kräftigung der Herzarbeit zu, die häufig mit 
Pulsverlangsamung einhergeht. Für die letztere kommen 
vermutlich auch reflektorische Einflüsse in Betracht. 

Ich würde mich freuen, wenn Sie, geehrter Herr Kollege oder 
andere Herren den von mir hervorgehobenen Punkten bei der 
Behandlung von Herzkranken mit kohlensauren Bädern und kohlen 
sauren Salzbädern Ihre Aufmerksamkeit zuwenden würden. 

Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Omodeo-Zorini Attilio: Contributo al!a conoscenza dei rab- 

domiomi del cuore. fArch. p. 1 . sc. med 1923.) 

Verf. beschreibt einen Fall von angeborenem multiplem Rhabdomiom 
bei einem 2V2jährigen Kinde, das an Bronchopneumonie gestorben war. 
Der Hauptknoten des Tumors, in Form einer Kugel von 2,5 cm Durch¬ 
messer, befand sich in der Vorderwand des rechten Ventrikels und des 
Septum interventriculare nahe der Herzspitze und wölbte sich frei in 
die Herzhöhle vor, während er außen vom Epikard bedeckt war sowie von 
einer Schicht komprimierter atrophischer Muskelfasern. Zahlreiche kleine, 
kaum sichtbare und zum großen Teile mikroskopische Knoten fanden sich 
im Myokard des Septum, der Ventrikelwände und der Papillarmuskeln. 
— Bei der histologischen Untersuchung zeigten diese Knoten alveoläre 
Struktur:, das Stützgewebe wurde durch feines Bindegewebe gebildet, ver¬ 
bunden mit quergestreiften Muskelfasern, die ein nach allen Richtungen 
hin verflochtenes Netzwerk bildeten. Zwischen den Maschen diese> 
Muskelnetzes fanden sich bisweilen ein oder mehrkernige Protoplasma 
massen, die ebenfalls mehr oder weniger deutliche Querstreifung zeigten 
und nach allen Richtungen Ausläufer entsandten (Spinnenzellen). Diesn 
Spinnenzellen und das Muskelgerüst enthielten' große Mengen Glykogen 
und Fett. In einzelnen Präparaten fanden sich isolierte atypische Rhab- 
domiomfasern, die im allgemeinen dunkel sind und an der Peripherie durch 
einen Ring kontractilen Gewebes begrenzt werden. In der Mitte fanden 
sich Vakuolen und Spinnenzellen in gewissen Abständen. Diese und die 
peripheren Muskelfasern bilden eine einheitliche Masse: die atypische 
Muskelfaser. Die atypische Muskelfaser hat eine verhältnismäßig riesige 
Größe und zeigt die Myofibrillen in kleinen Bündeln an der Peripherie an- 
geordnet (Randanordnung der Myofibrillen). Die Myofibrillen zeigen 
typische Querstreifung, aber enthalten keine eingeschalteten Streifen. Der 
mittlere Durchschnitt der atypischen Fasern verhält sich zu den normalen 
wie 16 : 1; die mittlere Zahl der Myofibrillen einer, atypischen Faser Verhält 
sich zu der einer normalen wie 3:1; daraus ergibt sich, daß im Rhab¬ 
domiom die Muskelfasern vergrößert sind durch das 
Sarkolemma und die Kerne ohne entsprechende Ver¬ 
größerung der kontractilen Substanz. Es gibt einen 
allmählichen und direkten Übergang von normalem 
Myokard zu Rhabdomiomfasern. 
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Im embryonalen Herzen findet sich kein Stadium, das der Struktur des 
Rhabdomioms entspricht. Demnach handelt es sich um embryonale Keime 
im Myokard, die eine abnorme Entwicklung durchgemacht haben. Verf. 
verweist daher das Rhabdomiom eher unter die Albrechtschen Hamartome 
als unter die wirklichen Neubildungen. Interessant ist die Zusammen¬ 
stellung aus der Literatur über das Zusammentreffen mit zerebraler Sklerose 
und Nierenmißbildung: diese fand sich in 26 Proz., jene in 57 "Proz. der 
Fälle. In dem beobachteten und beschriebenen Fall wurden weder am 
Gehirn noch an den Nieren Veränderungen festgestellt. 

Gamna (Turin) übersetzt Sobotta (Braunschweig). 

Parodi, U.. Ipertrofia idiopatica de! cuore ed anemia grave della 
prima infanzia. (Riv. d. clin. pediatr. Nr. II.) 

Chronischer Milztumor, besonders charakterisiert durch Sklerose der 
Septa, durch bemerkenswerte Knappheit hämolytischer Befunde, durch 
Vorkommen von Nestern großer Zellen (wofür sich die Beobachtungen 
wiederholen lassen, die bei analogen Elementen ’im Knochenmarke ange¬ 
stellt wurden) und schließlich durch das Fehlen hyperplastischer Prozesse 
am lymphatischen Apparate und durch das Fehlen von Parasiten (Leish¬ 
mania). Fehlen hyperplastischer Prozesse im Bereiche der L^mphdrüsen 
des Körpers. Haemosiderosis hepatica und' spärliche Ansammlung von 
Blutpigment in den Endothelien der Sinus einiger Lymphdrüsen. Auf dem 
Hintergründe des angedeuteten Bildes schwerer. Anämie tritt schließlich 
der Befund der beträchtlichen Herzvergrößerung hervor. 

Das Herz in der Leiche des 2V2jährigen Kindes entspricht in der Größe 
dem eines Kindes von 5—9 Jahren. Die eigenartige Hypertrophie findet 
vom mechanischen Gesichtspunkte aus keine ausreichende Erklärung durch 
das beschriebene anatomische Bild; auch nicht in Veränderungen der ersten 
Anlage, weil diese vollständig fehlen; auch nicht durch Veränderungen an 
den Mündungen der großen Gefäße, den Klappen oder den Gefäßen über¬ 
haupt; sie können nicht in Zusammenhang gebracht werden mit sichtbaren 
Veränderungen der Schilddrüse, der Thymus, der Nebennieren. Wenn man 
berücksichtigt, daß der glomerotubuläre Apparat der Nieren unversehrt 
ist und an den kleinert intraparenchymalen Gefäßen keine Veränderungen 
bestehen, daß keine Anzeichen einer interstitiellen Nierenentzündung vor¬ 
liegen, gelangt man leicht zu der Überzeugung, daß die genannte leinfache 
Wucherung des interstitiellen Nierenbindegewebes nicht für die Herzhyper- 
Jrophie verantwortlich gemacht werden kann. Dies vorweg, um den Ver¬ 
mutungen entgegenzutreten, die auf Grund neuerer Forschungen (Jores 
z. B.) aufgestellt werden könnten, über die Beziehungen zwischen Herz¬ 
hypertrophie und Schrumpfniere. Daß es sich schließlich umjvahre Herz¬ 
hypertrophie und nicht um Pseudohypertrophie handelt, beweist die histo¬ 
logische 'Herzuntersuchung, aus der sich ergibt, daß in diesem Organe 
keinerlei Infiltrationen, weder diffuse noch herdförmige, bestehen. Man 
tut daher gut, sich zurückzuhalten und die beschriebene Hypertrophie als 
idiopathisch zu bezeichnen. Sie läßt sich auch nicht mit Bestimmtheit als 
angeboren erklären, weil man den Eindruck gewinnt, daß sie einen späteren 
Befund vorstellt, der sich aus "dem 'dunklen Krankheitsbilde, das im 
16. Monate begann, entwickelt hat. "Der beobachtete Fall zeigt bei 'Berück¬ 
sichtigung seiner Pathogenese und Ätiologie einleuchtend, daß im patholo¬ 
gisch-anatomischen Bilde gewisser schwerer Anämien im kindlichen Alter 
eine Herzhypertrophie auftreten kann, die nach dem gegenwärtigen Stande 
unserer Kenntnisse als idiopathisch zu bezeichnen ist. . % 

Gamna (Turin) übersetzt Sobotta (Braunschweig). 

D a v i d a , Leo v.: Rendellenes sziogyüjtöerekröl €s ezeknek beszäadz- 
äsairol a fölsö cire 6rbe. (Vortrag, gehalten in der medizinisch-naturwissen¬ 
schaftlichen Abteilung des Vereins der Freunde der kgl. ung. Franz-Joseph- 
Universität in Szeged.) (Erdelyi Orvosi Lap-Siebenbürgische Ärztliche Zeit - 
tung. V- 7, 1923 ) 1 

Es werden vier Fälle demonstriert, in denen Herzvenen vorhanden sind, 
die nicht ins Herz, sondern in die Vena cava superior fahnden. In einem 
Falle waren vier, in zweien zwei, in einem eine „Vena extraordinaria cordis“ 
vorhanden. E. v. Haynal. 
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II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

M e 1 d o 1 e s i : Le alterazioni che intervengono nel ritmo cardiaco dopo 
accesso di Morgagni-Adams-Stokes. (Mal. d. cuore e d. vasi 1921.) 

Einer Periode experimenteller akuter, zerebraler Anämie entspricht eine 
Reihe von Reflexen. 

Allgemeine Reflexe unter der Form epileptoider Zusammenziehungen 
von größerer oder geringerer Stärke; lokale Reflexe bestehend in Stö¬ 
rungen des Atmungsrhythmus bis zur Apnoe, in Erscheinungen der Vago- 
tonie im Gebiete der Herzfunktionen. 

Sobald die Blutleere des Gehirns aufgehoben wird, entsteht ein Reiz, 
der sich auf das Herz fortsetzt und dort eine Beschleunigung (des Rhythmus 
hervorruft, die in den verschiedenen Fällen und nach den verschiedenen 
Bedingungen des Versuches verschieden ist. Das Wesen dieser Be¬ 
schleunigung hängt ab: 

r. Von der Dauer der vorangegangenen Anämie: die Beschleunigung ist 
am geringsten bei einer Krcislaufunterbrechung von mehr als 15 Sekunden, 
am größten bei Unterbrechung von ungefähr 30 Sekunden. Von 30 bis 
do Sekunden erfolgt eine leichte'Abnahme. l' T bcr 60 Sekunden'hinaus keine 
weitere Abnahme. 

2. Von der Erregbarkeit der nervösen Zentren. Wenn diese durch 
eine allgemeine Anaesthesic aufgehoben ist oder wenn sie herabgesetzt 
ist durch narkotische Mittel oder durch Umstände, die eine geringere 
Vitalität der nervösen Elemente bedingen, tritt die Erscheinung der Be¬ 
schleunigung nicht zu Tage. 

3*. Von der Blutmenge, die nach der Blutleere wieder in das Gehirn 
zurückströmt. Wenn diese Blutmenge nicht dazu ausreicht, die vitalen 
Zellfunktionen und den Stoffwechsel wieder herzustellen, bleibt die Be¬ 
schleunigung aus, ebenso, wenn der Kreislauf durch e,ine einzige Arterie 
wiederhergestellt wird. 

Der Mechanismus der Erscheinung läßt sich nach den Versuchen in 
folgender Weise zusammenfassen: 

1. Sie entsteht durch einen Reiz, der in den nervösen Zentren seinen 
Ursprung hat und sich von diesen durch die Leitungsbahnen, die kommuni¬ 
zierenden Äste-und den accelerator cordis auf das Herz fortsetzt. Er erzeugt 
im Sinusknoten einen positiven chronotropen Reiz und im ganzen spezi¬ 
fischen Herzsysteme einen positiven dromotropen Reiz. 

2. Sie entsteht auch bei Durchschneidung des Vagus am Halse. 

3. Zur Verhinderung bedarf es einer Latenzzeit von mehr als 2 Sekunden 
Dauer wie bei jedem Reflexvorgange und bei jeder Reizung des Accelerator 
cordis. Ähnlich wie bei der sympathico-kardialen Reizung überdauert die Be¬ 
schleunigung das Aufhören des Reizes fum mehr als 30 Sekunden) tund ver¬ 
schwindet dann allmählich, indem sie zur normalen Frequenz übergeht. 

4. Bei der elcktrökardiographischen Untersuchung entsprechen die Er¬ 
scheinungen dieses beschleunigten Rhythmus vollständig denjenigen, 'die jede 
klinische oder experimentelle Reizung des Accelerator begleiten (Tachy- 
Kardie mit Verkürzung der ‘Pause, Verkleinerung ‘der R., Erregung der P.- 
und T.-Zacke). 

5. Die Erscheinung tritt gewöhnlich um so deutlicher auf, je r stärker 
die epileptoiden Zuckungen während der Anämie gewesen sind. 

C a m n a (Turin) übersetzt Sobotta (Braunschweig). 

Cozzolino, 0 . : Sulla presenza di sostanze vasocostrittrici nel sangue 
dei rachitici. (Pediatria 1921, No. 1.) 

Unter 19 Fällen schwerer Rachitis waren nur 5, bei denen Beständig 
vasokonstringierende Substanzen nachgewiesen werden konnten. Besonders 
bemerkenswert ist es, daß das Serum von zwei Kranken bei Einmaliger Ent¬ 
nahme auf zwei verschiedene Frösche ganz entgegengesetzt wirkte: bei dem 
einen Frosche zusammenziehend, bei dem andern erweiternd. Bei drei 
Kranken im Stadium der Verknöcherung ließen sich regelmäßig erhebliche 
Mengen konstringierender Substanz nachweisen. Immerhin ist zu bedenken, 
daß es sich um Kinder im Alter von 5— 8*4 Jahren handelte, bei denen an 
sich ein größerer Reichtum an derartigen Substanzen anzunehmen ist, daß 
Kranke mit offenkundiger oder latenter Spasmophilie diejenigen waren, die 
beständig die höchsten Werte an vasokonstringierender Substanz aufwiesen, 
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und in diesem Sinne begegnen sich die Untersuchungen mit denen von U. L. 
Hirschfeld. Negative Ergebnisse, die aber deswegen nicht von ge¬ 
ringerem Interesse sind und die eine Erklärung geben für die starken 
Gegensätze auch unter den wenigen Forschern, die auf diesem Gebiete ge¬ 
arbeitet haben, insofern für die Untersuchungen am Lebenden nur das 
periphere Blut verwendet werden kann und konnte, und nicht, wie es not¬ 
wendig gewesen wäre, das Blut aus unmittelbarer Nachbarschaft der Neben¬ 
nieren, wo die Mischung des Blutes mit anderen Sekreten endokriner Drüsen 
noch nicht erfolgt ist. 

Auch wenn (was nicht der Fall ist) es erlaubt wäre, von adrenalinen 
Substanzen im kreisenden peripheren Blute zu sprechen, könnte man bei so 
außerordentlich verschiedenen Ergebnissen nicht von einer Hypoadrenalin- 
ämie der spasmophilen Rachitiker sprechen. Jedenfalls läßt die außerordent¬ 
liche Flüchtigkeit der vasokonstringierenden Wirkung, die nicht wie bei 
Adrenalinlösungen protahiert ist, auch in den mit Spasmophilie verbundenen 
Fällen wenig Raum für eine derartige Hypothese. 

G a m n a (Turin), übers. S o b o 11 a '(Braunschweig). 

Sanguineti, A.: Variazioni della pressione arteriosa indotte dalT 
iniezione sottocutanea di adrenalina e ioro significato. (Mal. d. cuore 1921.) 

Da es feststeht, daß das Adrenalin, auch wenn es in Berührung mit 
dem Unterhautgewebe bleibt, seine Wirksamkeit nur langsam verliert, ist es 
klar, daß die Wirkungslosigkeit subkutaner Einspritzungen auf die mangel¬ 
hafte Resorption des Mittels zurückzuführen ist, zumal die intravenöse I11- 
jection den Blutdruck derartig schnell steigert, daß jeder Zweifel an dqr 
Empfänglichkeit der in Betracht kommenden Apparate schwindet. 

Wenn man diese Erklärung annimmt, scheinbar die einzige, die sich 
mit den überaus großen Schwankungen der Blutdruckkurve vereinigen läßt, 
muß man zugeben, daß die Untersuchungen, die bisher zur Erforschung des 
vegetativen Nervensystems angestellt worden sind (subkutane Anwendung 
von Adrenalin), einen großen Teil ihres Wertes eingebüßt haben. Auch die 
ausgedehnten Versuche mit intravenösen Einspritzungen haben kein anderes 
Ergebnis gehabt. 

Dagegen hat der Verf. feststellen können, daß die Pulskurven immer 
in 2 wohl zu unterscheidende Typen eingeteilt werden können: in einer 
Gruppe von 4 Kranken bestand während der ganzen Periode der Blutdruck - 
Steigerung eine deutliche Bradykardie, bei 4 andern dagegen ging der 
Pulsverlangsamung eine sehr starke Tachykardie voraus. 

Da bei den 4 Kranken, die nur mit Bradykardie reagierten, mehr 
weniger deutliche Erscheinungen von Vagotonie (Dagninisches Symptom, 
respiratorische Pulsarrhythmie, Hyperchlorhydrie) nachzuweisen waren, wäh¬ 
rend bei den 4 anderen keine nervösen Stigmata festgestellt werden konnten, 
erscheint die Hoffnung berechtigt, daß man auf diesem Wege dazu gelangen 
kann, die Diagnose der .funktionellen Störung des vegetativen Nerven¬ 
systems zu stellen. 

G a m n a (Turin) übersetzt S o b o t t a (Braunschweig). 

III. Klinik, 

a) Herz. 

Mobitz (München): Zur Frage der atrioventrikulären Automatie. Die 
Interferenzdissoziation. (D. Arch. f. kl. Med. 141, S. 257, .1923.) 

Durch eine frequente Reizbildung im Aschoffschen Knoten kann es zu 
eigenartigen meist unvollständigen Dissoziationen zwischen Vorhof und 
Kammer kommen. Die Entstehung und der Grad dieser Dissoziationen ist 
bedingt durch die Art, wie Sinus- und A.-V.-Rhythmus mit einander inter¬ 
ferieren; Interferenzdissoziationen. Die Leitfähigkeit des Überleitungssystems 
ist dabei nicht gestört. Bei Erklärung dieser Rhythmusstörungen durch 
Lnterferenzdissoziationen ist es nicht notwendig, eine von der übrigen Vor¬ 
hofsmuskulatur funktionell und anatomisch getrennte direkte Sinuskammer¬ 
ableitung anzunehmen. Zeigt die automatisch schlagende Kammer beim 
Menschen eine regelmäßige Frequenz von unter 50 Schlägen oder deutliche 
negativ chronotrope Beeinflussung durch den Vagus, so schlägt sie abhängig 
vom Aschoffschen Knoten und nicht von tertiären Zentren. 

r< L amezan (Plauen). 
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Strauch (Halle a. S.): Zur Diagnose und Therapie der Perikarditis. 

(D. med W. 49 , S. 410, 1923.) 

Es handelt sich um einen 6jährigen Knaben, bei dem es im Anschluß 
an eine Chorea rheumatica zu einer Perikarditis exsudativa kam. - Nach einer 
10 tägigen Krankheitsdauer, während der heftige Schmerzen in der Magen¬ 
grube und hohe .Temperaturen im / Vordergründe standen, konnte eine ziem¬ 
lich plötzlich erfolgende Vorwölbung der ganzen Herzgegend beobachtet 
werden und klinisch und röntgenologisch die Zeichen einer exsudativen Peri¬ 
karditis festgestellt werden. Nach zweimaliger Punktion des Herz¬ 
beutels (45 ccm) und Salizylgaben (gingen die Erscheinungen rasch zurück. 

v. Lamezan (Plauen). 

K a 1 d e w e y (Berlin): Über den Wert der Wassermannschen Reaktion 
bei Endokarditis. (D. med. W. 49 , S. 443, 1923.) 1 

Es handelt sich um einen 27 jährigen Mann, der 1916 einen Gelenk¬ 
rheumatismus überstanden hatte, und Anfang 1922 im Anschluß' an eine Er¬ 
kältung mit den Erscheinungen einer Aorteninsuffizienz und Nephritis auf- 
genommen wurde. Außerdem fanden sich an der Eichel rote Flecken und 
am Hodensack depigmentierte Flecken, die den Verdacht erregten, daß es 
sich um abgeheilte Papeln handelte. Wa. R. war zweimal positiv. Nach 
einer außerhalb des Krankenhauses durchgeführten Salvarsankur trat eine 
Verschlechterung ein, die zum Exitus führte. Bei der Sektion fand sich 
kein Anhaltspunkt für Syphilis. v. Lamezan (Plauen). 

0 r t n e r (Wien): Über akzidentelle diastolische Aortengeräusche. (Med. 

KL 19 , S. 408, 1923.) 

Entgegen der verbreiteten Auffassung, daß diastolische Aortengeräusche 
stets als organisch bedingt aufzufassen sind, wird auf Grund von eigenen 
Beobachtungen (2 Fälle von perniziöser Anämie) und auch in der Literatur 
mitgeteilten Befunden das Vorkommen akzidenteller diastolischer Aorten¬ 
geräusche festgestellt. Die Ursache dieser Geräusche (bes. bei der perni¬ 
ziösen Anämie) wird gesucht in einer Degeneration der Muskelwülste der 
Aortenklappen und hierdurch beengten mangelhaften Verschluß derselben, 
trotz intakter Aortenklappen. Die Bezeichnung „akzidentell“ scheint aller¬ 
dings ment ganz passend für diese Art von Geräuschen zu sein. 

v. Lamezan (Plauen). 

S i s t o, Pietro: Su di un raro caso dl disturbi multipli della con- 
ducibilitä. (Mal. d. cuore e d. vasi 1921.) j 

Bei einem Kranken, der kurz zuvor Malaria überstanden hatte und 
dauernde Bradykardie auf wies, konnten 'durch mehrere ’Sphygmogramme 
wie durch Elektrokardiogramme verschiedene Störungen der Leitungsfähig¬ 
keit, vorübergehendes Versagen der Leitung vom Sinusknoten zum Vorhofe 
mit Fehlen der Herzohrensystole, Versagen der Leitung zwischen Vorhof 
und Ventrikel mit Ausbleiben der Ventrikel-Systole, atrioventrikuläre Disso- 
ciation festgestellt werden. 

Gamna (Turin), übers. Sobotta (Braunschweig). 

b) GefSße. 

Conti, P. (Mailand): Un caso di aneurisma del tronco della Pol- 

monare. (Osped. magg. XL, Nr. 2, 1923.) 

Eine 43jährige Frau mit Orthopnoe, Bradykardie (Puls 38—40), Blut¬ 
drucksteigerung (210—255), Albuminurie bot 'die Erscheinungen rechts¬ 
seitiger Pleuritis (tuberkulosa ?) und Perikarditis. Es war eine erhebliche 
Vergrößerung ~des rechten Ventrikels nachweisbar, der *den linken ‘Ven¬ 
trikel verdrängt hatte. Spitzenstoß im 7. Intercostalraume. Auscultations- 
erscheinungen typisch für Mitralstenose. Im linken 2. und 3. Intercostal¬ 
raume aber fand sich eine systolische Erschütterung mit entsprechendem 
Geräusche am Herzohre. s Daselbst war außerdem ein langgezogenes dia¬ 
stolisches Geräusch fühlbar. Es wurde daher außerdem eine Pulmonal¬ 
insuffizienz angenommen und diese Veränderungen auf einen 5 Jahre vor¬ 
her überstandenen Gelenkrheumatismus zurückgeführt. Bei der Röntgen¬ 
durchleuchtung zeigte sich indessen eine Erweiterung des linken Herzohres 
und der Arteria pulmonaüs, woraus sich die Diagnose Pulmonal-Aneurisma 
mit Insuffizienz der Semilunarklappen ergab. Über die damit verbundene 
Blutdrucksteigerung werden eingehende Erörterungen angestellt, ohne daß 
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Verf. eine ihn selbst befriedigende Erklärung findet. Ebenso bleibt die 
Bradykardie unaufgeklärt, für die wahrscheinlich ein extrakardiales Mo¬ 
ment in Betracht kommt. Für die Bildung des Aneurysma wird Arterio- 
sclerose als wahrscheinliche Ursache angenommen. 

Sobotta (Braunschweig). 

C u r t i, E. (Brescia): Un caso non commune di aneurisma artero- 
venoso della succlavia destra. (Rif. med. XXXIX, Nr. 14, 1923.) 

Nach einer Granatsplitterverwundung unterhalb des rechten Schlüssel¬ 
beins bildete sich eine an Elephantiasis erinnernde Anschwellung des Armes 
und der Schulter und ein Geräusch im rechten Ohre, allmählich (zunehmend, 
vom Verwundeten als ein Gebrüll bezeichnet, das zur Taubheit führte. 
Dieses Geräusch pflanzt sich vom Aneurysma, das unterhalb (des Schlüssel¬ 
beines festgestellt wurde, durch die Carotis zum Ohre fort. 

Sobotta (Braunschweig). 

BussaUy, E. (Asmara): Aneurisma fusiforme della femorale da 
contusione. (Intervento attivo Guarigione.) (Rif. med. XXXIX, Nr. 14, 
1923.) 1 

Nach Stoß mit einem Eisenstabe gegen die rechte Hüfte bildete sich ein 
pulsierender faustgroßer Tumor, über dem synchron mit den Herztönen 
eiii Geräusch zu hören war. Exstirpation des mit der Vena femoralis 
verwachsenen Aneurysmasacks nach Unterbindung von Vene und Arterie. 
Die histologische Untersuchung ergab dichtes Bindegewebe mit Über- * 
resten elastischer Fasern und Muskelbündeln; Intima und Media durch Ver¬ 
letzungen unterbrochen, die beide Schichten durchsetzen. Es wird darauf 
hingewiesen, daß keinerlei entzündliche Erscheinungen bestanden, und daß 
das Aneurysma rein traumatischen Ursprungs war: Gefäßverletzung zweiten 
Grades mit Zerreißung der tunica interna und media. 

Sobotta (Braunschweig). 

Binda, P. (Como): II polso paradosso preagonico. (Pens. med. XII, 
No. 12, 1923.) 

Für das Zustandekommen des pulsus paradoxus ist der mechanische 
Einfluß und der Blutdruck von ausschlaggebender Bedeutung. Bei Tuber¬ 
kulösen ließ sich feststellen, daß Blutdruckschwankungen von 20—30 mm 
in Verbindung mit paradoxem Pulse in schweren Fällen mit progredientem 
Verlaufe aüftreten, während bei den leicht verlaufenden fibrösen Formen, 
die von der Atmung abhängige Herz-Arhythmie auftritt. In der Agone 
lassen sich die Erscheinungen des paradoxen Pulses und die Blutdruck¬ 
schwankungen sogar oft schon durch einfache Finger palpation ohne 

Sphygmograph feststellen. Außer bei Tuberkulösen lassen sich dieselben 

Beobachtungen auch im urämischen Koma machen, sowie in denjenigen 

Krankheitsfällen, in denen der Zutritt der Luft zur Lunge behindert ist. 

Sobotta (Braunschweig). 

IV. Methodik. 

Minerbi, G.: La misura della propagabilita del fenomeno di 

Korotkow lungo la radiale e la sua applicazione alias figmomanometiia* 

Mal. d. cuore 1920, Nr. 5 .) 

1. Das Korotkowsche Phänomen, das mit einer pneumatischen Arm- 
manchette erzeugt wird und mit dem Sthetoskop an verschiedenen ent¬ 
fernten Punkten nacheinander auskultiert wird, pflanzt sich schätzungs¬ 
weise im Verlaufe des Gefäßes fort, in dem es entsteht. 

2. Die verschiedenen akustischen Elemente, aus denen es besteht, 
pflanzen sich in dem Gefäße fort mit größerem oder kleinerm Abstande, je 
nach ihrer Intensität. 

3. Das Maß des Fortpflanzungsabstandes steht für die akustischen Ele¬ 

mente geringerer Intensität im direkten Verhältnis zum höchsten in dem 
Gefäße herrschenden Drucke. i 

4. Dieser Satz läßt sich auch umdrehen: wenn man das Korotkowsche 
Phänomen in der Ellenbeuge durch Fingerkompression auslöst, ist es mög¬ 
lich, aus dem Fortpflanzungsabstande der akustischen Phänomene geringerer 
Intensität annähernd und für praktische Zwecke genau genug den höchsten 
im Gefäße herrschenden Druck zu bestimmen. 
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5. Zu dem Zwecke läßt sich für die Berechnung folgende tempirische 
Regel benutzen: wenn der Arzt eine Fortpflanzung der weniger intensiven 
Töne (erste Phase) unter 10 cm feststellt, ist Vorsicht geboten; »wenn 11 cm 
überschritten werden, liegt eine Drucksteigerung v.or. 

Gamna (Turin) übersetzt Sobotta (Braunsehweig). 

Kisch, Bruno (Köln): Reflexe vom Mesenterium auf das Herz. (Pflü¬ 
gers Archiv 198, 1923, S. 145.) < 1 

Darlegung der Mängel in der Methodik und den Schlußfolgerungen der 
gleichnamigen Arbeit von v. W y ß und M e s s c r 1 i in Pflügers Archiv 196. 
S. 219 Bruno Kisch (Köln). 

Y. Therapie. 

Brock, I: : Zur Röntgentherapie des Morbus Basedow». (Th. d 

G. 1923, 2, 64.) 

Es wird festgestellt, daß die Röntgenbehandlung in vielen Fällen, 
in denen interne und chirurgische Therapie versagt, noch Gutes leisten 
kann, daß sie insbesondere die wesentlichen Krankheitssymptome günstig 
beinflußt, so daß sie, da sie keine oder nur sehr geringe Gefahren für den 
Patienten birgt, in jedem Fall als gleichwertiges Mittel bei der Behänd 
luug des Basedow herangezogen werden muß. 

J. R u p p e r t (Bad Salzuflen). 

Lilienstein ; Erfahrungen bei der Behandlung von nervösen 
Herzerkrankungen. (Th. d. G. 1923, 3 , 100.) 

Der Verfasser gibt einen kurzen Abriß über Ursache und Behand¬ 
lung nervöser Herzleiden, wobei er den Wert einer Allgemeinbehandlung 
hervorhebt. J. Ruppcrt (Bad Salzuflen). 

Bticherbesprechungen. 

Lilien stein (Nauheim): Nervöse Herzerkrankungen und ihre Be¬ 
handlung. Repert.-Verl. Leipzig 1923.) 

Die nach dem Kriege allenthalben beobachtete Häufung von Störungen 
der Herztätigkeit läßt im wissenschaftlichen und praktischen Interesse eine 
möglichst scharfe Trennung der organischen und funktionellen Erkrankungen 
besonders dringlich erscheinen. Die Zunahme 'der Yunktionellen Störungen 
wird zum großen Teile auf Anomalien der inneren Sekretion zurückgeführt, 
ferner aut Intoxikationen (Alkohol, Nikotin), auf Vorgänge in anderen ‘Or¬ 
ganen (Darm-Genitale, Nase); aber auch Infektionskrankheiten, besonders 
die Grippe (neurotrope Form) und Unfallneurosen sind von Bedeutung. Für 
die Unterscheidung dieser zahlreichen Herzneurosen von den organischen 
Erkrankungen werden wertvolle Hinweise gegeben. Ebenso wird der Prak¬ 
tiker aus den Behandlungsvorschriften mancherlei Anregung % erhalten, na¬ 
mentlich in bezug auf die Psychotherapie und die Balneotherapie, die aus¬ 
führlich besprochen ist. Aus dem über die medikamentöse Behandlung Ge¬ 
sagten sei nur hervorgehoben, daß Verf. bei nervösen Herzstörungen vor der 
Anwendung der Digitalis und des Strophantin ausdrücklich warnt. 

Sobotta (Braunschweig). 

Therapeutisches Vademecum. Die Firma C. F. Boehringer u. Söhne 
G. m. b. H. in Mannheim-Waldhof bringt auch in diesem Jahre wieder ihr 
Therapeutisches Vademecum, nach Indikationen geordnet, heraus, das die 
Vorschläge und Erfahrungen, die im Jahre 1922 auf dem Gebiete der medi 
kamentösen Therapie gemacht wurden, unter genauer Angabe der Literatur¬ 
stellen berücksichtigt. In übersichtlichster Form ist hier dem Praktiker ein 
handliches Taschenbuch therapeutischen Inhalts, dem rein wissenschaftlichen 
Arzt ein Wegweiser durch die verstreut in der Literatur befindlichen Ab¬ 
handlungen über die einzelnen Heilmethoden gegeben. Der Bezug erfolgt 
nur durch direkte Bestellung bei der Firma, die das Vademecum — aus¬ 
schließlich an Ärzte — kostenlos abgibt. 

Für die Sohriftleitung verantwortlich: Prof. Dr. Ed. Stadler, Plauen i.V., Dittrichplatz M. 
Verlag: Theodor Steinkopff, Dresden und Leipzig. — Druck: A. Pabst, König sbrüci. 
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•Aua der „Herxstation“ (Leiter Hofrät Prof H. H. Meyer und Prof. R. Kaufmann) 

in Wien. 

Plötzlicher Herztod durch Torschluß des 
Hitraiostiums. 

Von Dr. Emil Kauf. 

Mit 6 Abbildungen auf einer Kunstdrucktafel. 

Die Ursache des plötzlichen Todes, der so häufig das 
Leben Herzkranker beschließt, ist nur in seltenen Fällen mit 
Sicherheit zu erkennen. Manchmal kann sie zwar in einer Pulmo¬ 
nalembolie oder in einem zu lang dauernden Adams-Stokes-Anfall 
festgestellt werden. Meist ist man aber auf bloße Vermutungen 
angewiesen. In diesen Fällen wird gewöhnlich Flimmern der 
Herzkammern als Ursache des plötzlichen Aufhörens der Zirkulation 
angesehen. ). 

Diese Ansicht wurde 1889 von McWilliam(i) zum ersten Male 
deutlich ausgesprochen und von Hering (2) 1905 durch Versuche 
am künstlich durehströmten Menschenherzen bekräftigt* Seither 
sind eine Reihe von Beobachtungen veröffentlicht worden, die als 
weitere Stütze dieser Anschauung angesehen werden können. Es 
wurden nämlich am lebenden menschlichen Herzen kurzdauernde 
Flimmeranfälle beobachtet. Derartige Kurven wurden von A. Hof f- 
mann (3), Robinson und Bredek (4), Halsey (5) und in 
jüngster Zeit von Hoesslin (6) publiziert. In zwei Fällen hat 
Robinson (7) auch nach dem klinischen Tode einige Sekunden 
dauerndes Kammerflimmern beobachtet. Die Deutung der. ver¬ 
öffentlichten Kurven als Kammerflimmern kann jedoch nicht für 
alle Fälle als sicher' angesehen werden. Da die spärlich beobachteten 
Fälle auch nur sehr kurze Zeit flimmerten, so kann die Frage nach 
den Ursachen des plötzlichen Herztodes heute noch nicht mit 
Sicherheit beantwortet werden. 

Ich habe, um die Ursachen des plötzlichen Todes festzustellen, 
in vier .Fällen wenige Minuten nach dem Exitus elektrpkardip- 
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graphische Aufnahmen gemacht. In drei Fällen zeigte die Galvane 
metersaite keine oder nur vereinzelte Ausschläge, die nach ihres 
Aussehen nicht mit einer Herzaktion in Beziehung gebracht werde 
konnten. Der vierte Fall aber, der mit stark entspannter Saite gj 
schrieben wurde, zeigte ein deutliches Elektrokardiogramm, dessJ 
Besprechung später nach Mitteilung der Krankengeschichte ua 
des pathologisch-anatomischen Befundes erfolgen soll. - ] 

A. S., Beamtin, 42 Jahre alt, ledig, war bis zu ihrem 36. Lebenjj 
jähr gesund. Dann erkrankte sie an Gelenksrheumatismus; im Ai 
Schluß daran entwickelte sich ein Herzklappenfehler, der bal ■ 
zu Insuffizienzerscheinungen führte, die 2—3 Monate anhielteqj 
Zwei Jahre später trat im Anschluß an eine Mastdarmfisteloperatiol _ 
eine neuerliche Verschlechterung ihres Zustandes auf. Seither tnj| 
keine vollständige Kompensation mehr ein. Die Patientin hat l 
ständig beim Herumgehen etwas Atemnot. Sie ging trotzdem noc 
zwei Jahre ihrem Beruf nach. Dann trat aber eine derartige Vei 
schlimmerung ihres Zustandes ein, daß sie das Spital der „Herj 
Station“ auf suchte. f 

Der Herzbefund bei der ersten Aufnahme lautete: Dämpfunji 
nach rechts und links verbreitert; Taille verstricheh. An der Spitzt I 
präsystolisches und diastolisches Geräusch und akzentuiertet | 
dumpfer I. Ton, II. Pulmonalton akzentuiert. Herzaktion arhfyth » 
misch. Das Elektrokardiogramm zeigte Arhythmia perpetua (Vor ■ 
hofflimmern). Pulsfrequenz 88, Blutdruck 98 mm Hg, Tempo I 
ratur 38,7 °. Im Verlaufe des Spitalaufenthaltes sank die Temperaj 
tur. Die Pulsfrequenz ermäßigte sich bei Digitalistherapie aul 
44 bis 54; sie stieg jedoch beim Aufstehen der Patientin stets be 
trächtlich an. Die Arhythmie und das Vorhofflimmern, von den| 
Abb. 1 ein Beispiel gibt, blieb jedoch unverändert. Die Oedemi 
und die Leberschwellung gingen zurück. In Bettruhe fühlte siel 
Patientin leidlich wohl. So oft sie aber den Versuch inachte, ihn 
Arbeit wieder aufzunehmen, stellten sich heftige Atembesch werdet 
ein, die sie alsbald zwangen, das Spital aufzusuchen. Es soll hiei 
auf den Verlauf ihrer Erkrankung nicht näher eingegarigen werden], 
sondern es soll nur ihr Tod genauer geschildert werden. 

Am 25. I. nach dem Abendessen hörte die diensthabende! 
Schwester einen dumpfen Fall im Klosett. Die Tür wurde rasch 
erbrochen und man fand die Patientin mit blutigem Gesicht vorn- 
.übergestürzt liegen., Der Steiß war unbedeckt nach oben gerichtetj 
Und ein Kotpfropfeh ragte zur Hälfte aus dem Mastdarm heraus. Der 
Lokalaugenschein ließ keinen Zweifel zu, daß die Patientin beim* 
Pressen plötzlich das Bewußtsein verloren haben mußte und köpf-' 
über nach vorne vom Sitz herunter gestürzt war. Die Patientin 
Wurde rasch in ein Zimmer gebracht. Bei der Auskultation waren 
noch einzelne, ganz leise und dumpfe Töne in langen Intervallen 
zu hören. Alle Wiederbelebungsversuche, künstliche Atmung, Herz¬ 
massage, waren jedoch vergeblich; nach einigen Minuten hatten 
auch die Herztöne vollkommen auf gehört. Nun wurden rasch die 
Elektroden, die vom Zimmer, in dem die Patientin lag, !zum Gal¬ 
vanometer führten, angelegt und das Elektrokardiogramm auf ge¬ 
nommen. Die Aufnahme, die zirka zehn Minuten, nachdem die 
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Abb. 2. Herz von oben gesehen; der linke Vorhof eröffnet. 
Der im linken Herzohr (rechts oben) festsitzende Thrombus 
reicht bis über die Mitralöffnung. 




Abb. 3. Ekg. nach dem klinischen Tode. Abi. II. 1 MV = 40 mm 
Die beiden Stücke schließen unmittelbar aneinander. 
Zeitschreibung 0,02 Sek, 
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Patientin das Bewußtsein verloren hatte, gemacht wurde, wird 
später besprochen werden. Hier sei zunächst der Befund bei der 
Obduktion, die Herr Prof. Sternberg vornahm, mitgeteilt. 

Stenosis ostii venosi sinistri gravis et insufficientia valvulae 
mitralis et tricuspidalis. Endocarditis obsoleta fibrosa valvulae 
mitia is et endoca.ditis verrucosa chronica recrudescens valvulae tricu- 
spidaas. Thrombosis polyposa auriculae sinistrae et atrii sin. obturans 
ostium venosum sinistrum. Hypertrophia ventriculi dextri cordis 
levioris gradus. Haemochromatosis pulmonum. Sclerosis arteriae 
pulmonalis et ramorum., Oedema pulmonum chronicum. Cicatrices 
renum ex infarctibus et atrophia renis sinistri. Hyperaemia mecha- 
nica et induratio viscerum abdominis. Myomata Uteri. Cystis 
ovarii dextri. Oedema cerebri chronicum. • 

Das Herz in der rechten Kammer vergrößert, der linke Ven¬ 
trikel klein, die Herzspitze fast vollkommen vom rechten Ventrikel 
gebildet, leicht abgerundet. Das Epikard über dem rechten Ven¬ 
trikel fettreich, über dem linken Ventrikel fettarm. Beide Vor¬ 
höfe, besonders der linke, beträchtlich erweitert, ihre Wand sehr 
dick. Die Wand des linken Ventrikels von gewöhnlicher Dicke. 
Die Wand des rechten Ventrikels verbreitert. Das Mitralostium 
bildet einen i cm langen, auf 1/2 cm klaffenden Spalt, der von 
scharfen, fibrösen Rändern begrenzt wird. ' Das Aortensegel der 
Mitralis dick und wulstig. Die Aortenklappen zart, schlußfähig. 
Die Tricuspidalis in ihrem freien Rand verdickt, eingerollt, die 
Sehnenfäden teilweise verdickt. Der Schließungsrand der Tricu¬ 
spidalis mit feinwarzigen Exkreszenzen besetzt. Das Endocard in 
beiden Ventrikeln, sowie im rechten Vorhof ohne Veränderung. 
In den linken Vorhof ragt aus der linken Aurikel (ein walzenför¬ 
miger Thrombus polypös vor, dessen Länge, gemessen vom Ostium' 
der Aurikel bis an die Spitze, 4 cm beträgt fand dessen größter] 
Umfang gleichfalls 4 cm mißt. Der Thrombus ist bei (gefülltem 1 
Vorhof frei beweglich, im entleerten Vorhof hängt er nach labwärts 
hinunter, reicht über das venöse Ostium hinüber, dasselbe wie (ein 
Deckel vollkommen verschließend (s. Abb. 2). 

Der Befund bei der Sektion läßt es wahrscheinlich erscheinen, 
daß der im linken Herzohr festsitzende Thrombus durch irgend 
einen Zufall — vielleicht durch das Pressen beim Stuhlabsetzen 
— in das durch die abgelaufene Endocarditis hochgradig verengte 
Mitralostium hineingeraten war und es vollends verstopft hatte. 
Die Folge davon müßte dann ein Aufhören der Blutzufuhr zum 
linken Ventrikel und zum großen Kreislauf gewesen sein. Der da¬ 
durch bedingte Sauerstoffmangel und die Anhäufung der Kohlen¬ 
säure in den Geweben hat nun die plötzliche Bewußtlosigkeit ;und 
innere Erstickung der Patientin bewirkt. j . 

Das post exitum auf genommene Elektrokardiogramm stimmt gut 
mit dieser Annahme überein (s. Abb. 3). Die Aufnahme wurde mit stärk 
entspannter Saite des großen Edelmannschen Galvanometers ge¬ 
macht. I M. V. bewirkte einen Ausschlag von 40 bim'. Trotz 
dieser hohen Empfindlichkeit der Saite ist die Vorschwankung 
sehr niedrig. Sie besteht aus einer 6 mm hohen R-Zacke und einer 
Andeutung einer S-Zacke, Die Nachschwankung ist ebenso hoch- 
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wie die R-Zacke und auffallend breit. Ihre Breite beträgt 
0.30 Sekunden. Die 'Systölendauer mißt 0.40 Sekunden. 
Die Ventrikelkomplexe treten ziemlich regelmäßig in langen 
Intervallen auf. Ihre Entfernung beträgt im Anfang der Kurve 
9.5 Sekunden. Gegen Ende der Kurve nimmt das Intervall all¬ 
mählich zu; das letzte äufgenommene Intervall beträgt 10.5 Sekun¬ 
den. Der Vorhof zeigt während der ganzen Aufnahme bald 
Flattern, bald Flimmern, so wie während des Lebens der Patientin. 
Die regelmäßige Schjagfolge des Ventrikels bei Gegenwart von 
Vorhofflimmern spricht dafür, daß die Reize nicht mehr vom Vor¬ 
hof übergeleitet werden, sondern autonom in der Kammer ent¬ 
stehen: 

Das Elektrokardiogramm zeigt also das Bild des durch 1 Er¬ 
stickung äbsterbenden Herzens und steht mit der Annahme 
im Einklang, die wir bereits vorher auf Grund des pathologisch- 
anatomischen Befundes gestellt haben. Es sei am Schluß noch 
darauf hingewiesen, daß man den plötzlichen Tod im vorliegen¬ 
den Falle ohne Vorhandensein des Elektrokardiogramms leicht auf 
Kammerflimmem hätte beziehen können, da Vorhofflimmern bereits 
jahrelang bestanden hatte. 

Literatur: > 

Mac William, Brit. med. Joum. 1889. 

H. E. Hering, Der Sekundenherztod, Berlin 1917. 

3 ) A. Hoffmann, Heart III. 213. 1911. 

4 ) Robinson u. Bredek, Arch. of nit. med. 20, 1917. 

6 ) Halsey, Heart, 1915. 

6 ) Ho eßlin, Klinische Wöchenschr., II, 15, 1923. 

7 ) Robinson, Journ. of exp. med. 16, 291, 1912. 1, 

Kongreßbericht. 

35. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für innere Medizin 

in Wien vom 9.— 12. April 1923. 

E. A. Spiegel (Wien): Wie kommt der.Gefäßschmerz zum Bewußt¬ 
sein? Im • Tierexperiment wurde durch Injektion von Bariumchlorid iv 
die Arteria femoralis daselbst starker Gefäßschmerz erzeugt; die Versuchs¬ 
tiere zeigen dabei lebhafte Schmerzäußerungen. Mit Hilfe von Systema¬ 
tischen Durchschneidungsversuchen ließ sich dann zeigen, daß die iBahnen^ 
welche den Gefäßschmerz vermitteln, im Vorderseitenstrang und wahrschein¬ 
lich zum Tractus spinothalamicus teils gekreuzt, teils ungekreuzt .verlaufen. 

Loewenthal (Braunschweig): Gehirndruck und Apoplexie« L. macht 
darauf aufmerksam, daß Apoplexieen häufig nicht während des Höhe¬ 
punktes körperlicher Anstrengung oder seelischer Erregung erfolgen, son¬ 
dern ^meistens erst kurze Zeit darnach. Er glaubt, daß für das Zustande¬ 
kommen einer Apoplexie außer dem arteriellen Druck und der Festigkeit 
der. Gefäßwand vor allen Dingen auch noch der Binnendruck des umliegen¬ 
den Gewebes von Bedeutung sei. Dieser umgebende Gewebsdrück ivirkt 
der Gefäßerweiterüng entgegen und stützt die Gefäßwand; er wird beein¬ 
flußt durch die arterielle und venöse Blutzirkulatiori, durch die Atmüng und 
andere Faktoren (Beobachtungen an trepanierten Patienten). — Bei der 
der kongestiven Hyperaemie folgenden reaktiven Anaemie wird er stärk 
herabgesetzt; dadurqh fällt der auf das Gefäß von außen .rings ein wirkende 
Gegendruck weg und eine Gefäßruptur wird sehr begünstigt. Da nun ein 
größeref' Aderlaß zweifellos durch Einschwemmung von Gewebsflüssigkeit 
in die Blüfbahri zu Erniedrigung des Gehirndrucks führen kann, ist er hei 
frfschjerv Appplexieen nur mit größter Vorsicht anzuwenden. 
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M. Sternberg (Wien): Stenokardie bei Mitralfehlern. St, berichtet 
über aie Erkrankung eines 26jährigen Mädchens, welches an einem vor 
7 Jahren im Anschluß an Gelenkrheumatismus aufgetretenem Mitralfehler 
litt; ^ bei dieser Patientin traten typische stenokardische Anfälle £uf mit sehr 
heftigen Schmerzen hinter dem Brustbein. Die Sektion ergab: Hydrops 
pericardii, starke Dilatation des linken Ventrikels und des linken Vorhoffe. 
Beide Coronararterien zeigten makroskopisch und mikroskopisch außer¬ 
ordentlich zarte Wandungen. Bei besonderer Schnittführung zeigte sich 
nun, daß die Art. corortaria sinstra dort, wo sie zwischen dem linken Vor¬ 
hof und Art. pulmonalis verläuft, normalerweise in reichlich (JFett einge¬ 
bettet ist. Dieses Fett fehlte im vorliegenden Falle völlig; so hatte der 
dilatierte linke Vorhof und die Art. jfulmonalis offenbar zur Kompression des 
zartwandigen Gefäßes geführt. 

H. E. Hering (Köln): Werden beim Vagusdruckversuch die herz- 
hemmenden Vagusfasern direkt oder indirekt erregt? H. beobachtete ge¬ 
legentlich, daß bei einem Patienten schon «bei leisem Druck auf die Carotis 
Aussetzen des Pulses auftrat. Da ferner im Tierversuch C(Hund "und Ka¬ 
ninchen) selbst Quetschung des freigelegten Vagus nicht einen positiven 
„Vagusdruckversuch** ergab, so glaubt H. als Ursache desselben nicht den 
Vagusdruck, sondern vielmehr einen durch Druck auf die Gegend der Carotis 
ausgelösten Reflex annehmen zu müssen. 

Diskussion: y 

Winterberg (Wien) konnte im Tierversuch, sogar nachdem er durch 
Physostigmin und Digitalis die Vagus-Erregbarkeit gesteigert hatte, bei 
Quetschung des freigelegten Nervus vagus gleichfalls kein oder nur undeut¬ 
liches Aussetzen der Herztätigkeit beobachten. I 1 

Mosler (Berlin) macht auf analoge Erscheinungen in der Änderung 
des Atemtypus bei leichter Berührung der Carotis-Gegend aufmerksam. 

Biedl (Prag) hebt den Einfluß des gesamten „,inkretorischen Milieus 
beim Zustandekommen des Vagusdruckversuchs hervor. — 

W e n k e b a c h (Wien) fand auch mehrfach Aussetzen des Pulses (bei 
einmaliger Berührung der Halsgegend. Ein einziges Mal konnte |er beim 
Kaninchen den Vagusdruckversuch erfolgreich anstellen. 

Hering (Köln) [Schlußwort] betont, daß beim Kaninchen sich (deut¬ 
liche Pulverlangsamung auch durch Druck auf den Larynx lerzielen läßt; ein 
ähnlicher Vorgang habe ev. bei dem von Herrn (Wenckebach eben erwähn¬ 
ten Kaninehenversuch Vorgelegen. ' 

Edelmann (Wien): Über die Mannigfaltigkeit der Krankheitsbilder 
bei der Mesaortitis syphilitica und ihre klinische Analyse. f Je nach dem Be¬ 
fallensein der linken oder rechten Coronargefäße ergeben sich (verschiedene 
klinische Symptome. Beteiligung der rechten Coronargefäße ergibt vor¬ 
wiegend Stauungsleber und Oedeme. Sind die linken Coronargefäße (er¬ 
griffen, so stehen Erscheinungen von Angina pectoris und Neigung zu 
Lungenödem im Vordergrund. — Natürlich kommen beide Formen pft 
kombiniert vor. \ r 

Diskussion: 

Herr Wenckebach (Wien) bespricht kurz die Frage, woher der 
Schmerz bei Angina pectoris stammt. In vielen Fällen jvon iechter Angina 
pectoris fehlt die Herzschwäche, und es läßt sich nur eine Hyperkinese nach- 
weisen. W. glaubt als Entfetehungsort der Schmerzempfindungen das 
supravalvuläre Band der Aorta annehmen zu dürfen, welches von sen¬ 
siblen Fasern durch den Nervus depressor innerviert wird. l Von diesem Ge¬ 
danken ausgehend wurde an der I. Medizin. Klinik in Wien in 5 Fällen 
schwerster Angina pectoris der Nervus depressor reseziert. 

Herr E p p i n g e r (Wien) berichtet nähere Einzelheiten über diese 
mit Dürchschneidung des Nervus depressor behandelten Fälle von schwerer 
Angina pectoris. Eine unter schwersten Anfällen leidende 60jährige Frau i§t 
seit 5 Monaten (nach Durchschneidung des linken Nervus (depressor) be¬ 
schwerdefrei entlassen; ein anderer moribund aufgenommener Patient ist 
nach doppelseitiger Depressor-Durchschneidung seit 41/2 Monaten arbeitsfähig. 
Die technischen Schwierigkeiten der Operation sind recht groß; ,ein Patient 
wurde verloren durch doppelseitige postoperative Rekurrensparese. — 
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Mobitz (München): Beitrag Qber das Wesen des zeitlichen Inter- 
valles zwischen Vorhof- und Kammeraktion des menschlichen Herzens. 

In der I. Medizinischen Klinik in München wurde kürzlich eine Patientin 
mit hochgradig arhythmischer Vorhofsaktion beobachtet; der Vorhof-Kam- 
mer-Abstand schwankte zwischen 0,12 und 0,32 .Sekunden. — {Bei der Er¬ 
klärung von Überleitungsstörungen stehen sich in der Hauptsache .zwei An¬ 
sichten gegenüber: Wenckebach glaubt, das Wesentliche liege dabei in 
einer verlangsamten Leitung durch das H i s’sche Bündel, während Hermann 
Straub eine variable Latenz der Kammermuskulatur als Ursache annimmt; 
in beiden Fällen kann gewissermaßen eine verschieden fortgeschrittene 
Erholung (das eine Mal des H i s sehen Bündels, das andere Mal der 
Kammermuskulatur) angenommen werden. M. ging nun bei Beobachtung 
des oben geschilderten Falles von dem Gedanken aus, daß der Ablauf dieser 
Erholung, gewissermaßen die Differentialgleichung des Vorgangs, durch 
eine stetige Kurve darstellbar sein müsse. Legt man (nun diese Kurve nach 
den Zahlen, wie das E. K. G. sie liefert, unter Zugrundelegung der Theorie 
der verlangsamten Leitung an, so ergibt sich, daß die gewonnenen Punkte 
teilweise weit außerhalb der stetigen Kurven zu liegen (kommen. 'Von der 
Theorie der variablen Latenz ausgehend findet man jedoch alle Punkte in 
einer idealen stetigen Kurve. Wenn man die Intervalle, -die um eine 
Kammerextrasystole liegen, in die Kurve interpoliert, so zeigt .(sich, daß im 
beobachteten Falle nicht eine variable Latenz der Kammermuskulatur, son¬ 
dern eine solche des H i s sehen Bündels vorliegt. 

Diskussion: 

Herr Winterberg (Wien): Die Straub sehe Theorie der variab¬ 
len Latenz der Kammermuskulatur gibt keine Möglichkeit, die »bisher als 
Störung der Reizleitung und Störung der Reizbarkeit unterschiedenen For¬ 
men von partiellem Block in verschiedener Weise zu erklären. Weiterhin: 
Demonstration einer Kurve, bei welcher sich eine Verlängerung {tes Vor- 
hof-Kammer-Intervalls findet, trotzdem die hierfür offenbar verantwortliche 
kurz vorangehende Vorhofssystole nicht von einem Kammerschlag gefolgt 
war; daher Ablehnung der Straub sehen Theorie. 

Herr Hering (Köln) betont, daß er bereits vor (etwa 20 Jahren die 
Verzögerung der Überleitung zwischen Vorhof und Kammer auf Grund ex¬ 
perimenteller Ergebnisse in den A s c h o f f sehen Knoten verlegt habe. 

Herr Mobitz (Schlußwort): Es handelt sich bei der vorgetragenen 
Theorie nicht um eine variable Latenz der Kammer, sondern des Über¬ 
leitungssystems. — Bei der Hering sehen Theorie handelt es sich um eine 
Leitungs Verlangsamung innerhalb des As c h o f f sehen Knotens, nicht um 
eine Latenz des Überleitungssystems. 

Barur (Bad Nauheim) u. Böhme (Bochum): Untersuchungen über 
das Elektrokardiogramm des Menschen bei Ableitung vom Ösophagus. Mit 

der Duodenalsonde wurde in 42 Fällen unter Röntgenkontrolle die eine 
Elektrode in die direkte Nachbarschaft des linken Vorhofs gebracht, 
die zweite Elektrode wurde an die Herzspitze angelegt. 5 Die P-Zacke 
zeigte dabei oft steilen diphasischen Charakter, ähnlich dem bei freiliegen¬ 
den Herzen abgeleiteten P. — In einzelnen Fällen mit (schlecht erkennbarem 
P ergab Ableitung vom Oesophagus aus deutliche P-Zacke. i— Bei einem 
partiellen Block war eine Nachschwankung zu P sichtbar, wenn O u. R 
ausfielen. r 1 

Schreyer (Bad Gastein): Inwieweit ist das Fehlen des Pulses an den 
Beinarterien für die Diagnose der Claudicatio fntermittens pathognomonisch? 

Sch. fand bei 500 Untersuchten, die keinerlei Erscheinungen (von tlaudicatio 
intermittens boten, in 25,6 Prozent der Fälle Fehlen (eines Arterienpulses 
an einer oder mehreren Extremitäten; bei Männern in bo,8 Prozent, bei 
Frauen in 30,9 Prozent der Fälle. — Als Ursachen dafür kommen in Be¬ 
tracht: abnormer Verlauf der Arterien, panniculus adiposus, vasomotorische 
Störungen (z. B. besonders durch Kälte oder ev. p.uch durch gynäko¬ 
logische Krankheiten). —- Durch diese Befunde wird die pathognomonische 
Bedeutung des Fehlens der Extremitätenpulse stark eingeschränkt. 

Edens u. Romeis (St. Blasien): Beitrag zur Kenntnis der Digitalis¬ 
wirkung. Ein 57 jähriger Mann mit chronischer Lungentuberkulose, einem 
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nach, links verbreiterten Herz, einem systolischen Geräusch an Spitze und 
Basis und einem Puls von 90 pro Minüte bekam 11 Tage lang 3 mal täglich 
0,3 Digipan. Am . 12. Tage trat plötzlich, nachdem vorher keine deut¬ 
liche Digitaliswirkung erkennbar gewesen war, Adam-Stokes scher 
Symptomenkomplex auf. — Der Vorgang läßt sich nur als kumulierte Digi¬ 
talis Wirkung deuten. Digitalis wurde sofort abgesetzt; trotzdem erfolgte 
zwei Tage später der Exitus. — Das in den letzten Tagen aufgenommene 
Ekg. drgab zeitweise langsame Ventrikelaktion mit Vor Schwankungen, sowie 
einzelnen Extrasystolen, dann aber* wieder 90 Ventrikelkontraktionen pro 
Minute. Die Aktion der Vorhöfe war nicht genau zu analysieren. — Die 
Autopsie des Herzens und die mikroskopische Untersuchung ergab eine 
völlige Unterbrechung des H i s sehen Bündels in der Gegend des Septum 
membranaceum durch einen Kalkherd. 

Tornay (Budapest): Neues Verfahren bei plötzlicher Lebensgefahr, 
die intraaortale Injektion. T. hat in 26 Fällen die intraaortale Injektion an¬ 
gewandt. Dieselbe wird in flacher Rückenlage vorgenommen. Man geht 
vom Jugulum aus zwischen Sternum und Trachea mit langer, dünner Nadel 
in die Tiefe und trifft dort etwa 1—6 cm tief die Aorta. Ais Vbrteile vor 
der intrakardialen Injektion wird angegeben: Sichere Vermeidung ev. 
Verletzungen der Koronargefäße sowie Vermeidung von Schwielen im 
Herzmuskel. ) 

Diskussion: 

Herr v. d. Velden hebt demgegenüber die größere "technische 
Einfachheit und die Ungefährlichkeit der von ihm angegebenen intra¬ 
kardialen Injektion hervor; auch der mechanische Reiz des Nadeleinstichs 
in den Herzmuskel dürfte als Kontraktionsreiz 'bei der intrakardialen In¬ 
jektion günstig wirken. 

F. Turan (Franzensbad): Die Wirkung intravenös einverleibten Ka- 
Uutns auf das menschliche Herz. Bei nervöser Tachykardie gibt T. 1,0 
Ca Cl 2 intravenös und beobachtet danach Abnahme der Pulszahl um 
25 — 50 Schläge pro Minute sowie kräftigere Herzaktion; desgl. nach 
0,1—0,6 KCl. Er empfiehlt daher das KCl zusammen mit dem „synergisch 
wirkenden“ Ca Cl 2 bei Tachykardie, Herzflattern, Herzflimmern. Um Dauer¬ 
erfolge zu erreichen, gab er dann Ca Cl 2 innerlich weiter. 

Diskussion: •' 

Herr Rosemann (Wien): Der vom Vortragenden erwähnte Ca—K 
Synergismus k ann nur so erklärt werden, daß bei dem betr. Patienten Ca- 
Mangel bestand. Bei Ca-Uberschuß ist auf K- und Cä-Zuführung Tachy¬ 
kardie zu erwarten. Es ist also bei dieser Medikation Vorsicht geboten. 

Guggenheimer und S as s a (Berlin): Zur Wirkung der Purin¬ 
derivate auf den Coronarkreislauf. G. schildert Versuche am Katzenherzen, 
wo die die Coronargefäße passierende Flüssigkeitsmenge gemessen und' 
gleichzeitig die Herzaktion registriert wurde. Coffein 1 : 25 000 ergab um 35 o/ 0 
erhöhte Coronargefäßdurchströmung, Theophyllin ähnliche Ergebnisse. Die 
verstärkte Herzaktioii folgte der stärkeren Durchströmung, so daß 
letztere als direkte Coffein Wirkung zu betrachten ist. Euphyllin ergab 
Steigerung der Coronargefäß-Durchströmung um 820/0. Bei der thera¬ 
peutischen Euphyllin-Injektion ist 1 Ampulle in *10 ccm Aqu. bidest. zu ver¬ 
dünnen und langsam zu injizieren. 

Diskussion: f f 

Herr Ullmann (Berlin) hebt die Wirkung des im Euphyllin ent¬ 
haltenen Äthylendiamin hervor. f 

Hediger (Zürich): Erfahrungen mit der Vohimbolometrie. Mit Hilfe 
eines „Totalisators“ sammelte H. die Volum werte der pulsatorischen Kaliber¬ 
schwankungen, z. B. für die Dauer von 1 Minute. Betrachtet man nun die 
Schwankungen dieser Werte vor und nach der Arbeit /und berücksichtigt 
dann noch die Pulsfrequenz, so kann man zu brauchbaren [Schlüssen über das 
Gefäßsystem gelangen. — Die bei sich änderndem Stauungsdruck {regist¬ 
rierten Kaliber Schwankungen geben das Volum-Oscillogramm; mit seiner 
Hilfe kann man den Unterschied zwischen einem durch (kinetische) Kon¬ 
traktion und einem durch Tonisierung beeinflußten Puls aufdecken. 
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Schenk (Marburg): Der Kohlehydrat- und Phoephorsäurestoffwechsel 
des Herzens« S. untersuchte den Gehalt des Skelett- und des Herzmuskels 
an Glykogen, Dextrose, Zwischen-Kohlehydraten, Milchsäure und Phos- j 
phorsäure. Nach 3—4 stündiger Narkose war beim Skelettmuskel das Gly¬ 
kogen herabgemindert,. die Zwischen-Kohlehydrate und Milchsäure ge¬ 
steigert. Im Herzmuskel waren die Störungen sehr viel geringer /(Steige¬ 
rung der Zwischenkohlehydrate und des Laktacidogen, Minderung der 
Restphosphorsäure). S. empfiehlt die Darreichung von Traubenzucker und 
Alkaliphosphaten nach langdauernden' Narkosen. 

V e r z a r und 'Keller (Debreczin): Eine Methode der Gasanalyse |m 
Kapillarblut. Untersuchungen des 0 2 -Gehalts im Kapillarblut der Finger¬ 
beere ergaben völlige Übereinstimmung mit gleichzeitigen Untersuchungen 
im Arterienblute. Bei schwerer Arbeit fand sich meist völlig gleicher 
0 2 -Gehalt. Nur in ganz vereinzelten Fällen fand sich dann ein um 
8 —100/0 herabgeminderter 0 2 -Gehalt. 

E. P. Pick (Wien): Zur Diurese-Frage. Die Leber hat bei der Diurese 
wichtige Funktionen als Filter werk. Peptone und Histamine sperren die Leber¬ 
venen, vergrößern das Lebervolumen; sie wirken lymphagog und bringen 
Blutei weißkörper zum Entquellen. Hypophysen-Präparate dagegen verschlie¬ 
ßen gleichzeitig die Lebervenen und die Pfortader und verkleinern das Leber¬ 
volumen. Adrenalin sperrt zunächst die Pfortadergebiete; Ider Filtrations¬ 
druck in der Leber sinkt und Gewebsflüssigkeit strömt ins Blut. Bei Tieren 
mit Eckscher Fistel findet vermehrte und überstürzte Diurese statt, weil das 
Leberfilter fehlt. Außerdem gibt es, wie an Froschversuchen gezeigt werden 
konnte, eine hormonale Regulation der Diurese. 

Lern 6 sic (Belgrad): Diuretikumstudie an der isolierten Kaninchen¬ 
niere. In Vorversuchen wurde festgestellt, daß bei der angewandten Me¬ 
thodik die isolierte überlebende Kaninchenniere funktionstüchtig ist. Bei 
Zuführung von Diureticis zeigte sich dann, daß Harnstoff keinen, Euphyllin 
einen geringen und Novasurol einen deutlichen diuretischen Einfluß auf 
die isolierte Kaninchenniere hatte. 

Seyderhelm (Göttingen): Untersuchungen bei Nierenkranken mit 

hochkolloidalen Farbstoffen. S. hat nach dem Vorgang von Griesbach Blut¬ 
mengenbestimmungen mit hochkolloidalen Farbstoffen ausgeführt; nur be¬ 
nutzt er statt des Kongorot das Trypanröt, von dem er annimmt, daß es die 
Blutbähn langsamer verläßt. — Bei Normalfällen fand er «eine Blutmenge von 
etwa 8,6—8,7% des Körpergewichts. Bei echten Anaemieen war Üie Blut¬ 
menge oft herabgesetzt. Patienten mit Schrumpfnieren zeigten etwa normale 
Werte. Bei Stauung war die Blutmenge vermehrt und ^war jsowohl der 
Plasma- wie auch der Erythrocyten-Anteil. 

Veil (München): Die Beziehungen der IonenaziditMt des Harns und 
der C0 2 -Spannung der Alveolarluft zu Wasserretentionen endokriner und 
kardialer Genese unter besonderer Berücksichtigung der Digitaliswirkung. 

Bei anhydropischen Herzkranken besteht vielfach eine Kohlensäure- 
Überladung des Blutes (C 0 2 -Dyspnoe nach H. Straub); bei fechwer hydro- 
pischen Herzkranken findet sich dagegen regelmäßig ein Absinken der 
C 0 2 -Spannung im arteriellen Blut. Im Urin findet sich Zunahme des C H 
und eine auffällig stabile pn-Tageskurve. Nach Verabfolgung von Purin- 
diureticis oder digitalis od. auch Vg.-Präparaten, zeigt sich ^pine Parallele 
zwischen dem nützlichen Effekte und dem Anstieg der Kurven 'der C 0 2 - 
Spannung im Blut und ph im Urin; es Sst dies als Zeichen dafür aufzufassen, 
daß die aufgestapelte Hydropsmasse ins Blut und in die Nieren einströmt. 
Diuresen ohne diesen Umschwung (bes. nach Hg) sind Ir eine INieren-Diu- 
resen ohne Bewegung der Hydrops-Massen. Die eiweißhaltigen Flüssigkeits¬ 
massen adsorbieren aus dem Blute offenbar Kationen. Die ganz eiweißarmen 
Inanitionsoedeme verlaufen ohne acidotischen Harn. — Außer ‘ der früher 
geschilderten zentral nervösen Wirksamkeit der erwähnten Mittel kommt 
auch noch die endokrine Beschaffenheit des Organismus in Betracht. Bei 
Fällen von primärer Oligurie mit endokrinem Einschlag kann z. B. durch 
Thyreoidin der Umschwung erzielt werden. Vielleicht spielt, hier eine spezi¬ 
fische Beschaffenheit des Organeiweiß, eine endokrin bedingte Verschieden¬ 
heit des Protoplasma eine wesentliche Rolle. 
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Lilienstein (Bad Nauheim): Das Orthometer, ein einfacher Maß¬ 
stab zum unmittelbaren Ablesen der Maße des Herzens Im ftSntgenfcild. Bei 

konstantem Abstand des Leuchtschirmes vom Fokus (z. B. 60 cm) und bei 
festem Anliegen der vorderen Thoraxwand am Leuchtschirm findet eine 
Durchleuchtung statt. Die durch die Divergenz der Strahlen bedingte Ver¬ 
größerung des Herzschattens auf dem Leuchtschirm wird durch einen be¬ 
sonderen Zeichenmechanismus (Orthometer) automatisch auf die normale 
Größe reduziert. Der Abstand des schattengebenden Herzteils von der 
Brustwand wird dabei in Rechnung gestellt als % Thoraxdurchmesser. 

A. Selig (Franzensbad): Pulsvolumen und dessen Beeinflussung« Das 

Pulsvolumen wurde nach der Methode von Münzer gemessen; bei Männern 
betrug es durchschnittlich etwa 0,5 ccm, bei Frauen 0,4 ccm: Höheres 
Alter brachte Zunahme des Pulsvolumens — Bei Arbeit fließen sich im Ver¬ 
halten von Pulsvolumen und Pulsfrequenz vier verschiedene Typen auf- 
stellen. S, schließt daraus auf verschiedenartige Regulationsvornchtungen. 

Aussprache: ) 

Herr Reh (Lichterfelde): Optimale Füllung ist vom Pulsvolum zu 
unterscheiden; letzteres läßt keine Schlüsse zu auf die /Zirkulationsgröße. 

A. Durig (Wien): Der arterielle* Hochdruck. (Referat.) Bei (Betrach¬ 
tung des arteriellen Hochdruckes müssen wir folgende Begriffe streng 
trennen: Arterieller Ho cli druck ist jeder beträchtlich über die 
Norm gesteigerte Druck in den Arterien. .Hypertonie bedeütet streng ge¬ 
nommen nur eine Erhöhung des Tonus der Gefäßmuskulatur. Hyperten¬ 
sion ist Steigerung der elastischen Spannung'der Gefäßwäiide. Gefäß- 
Spasmen entstehen durch tetanische Kontraktion der Gefäßmuskulatur/ — 
Bei der Frage, welcher Blutdruck ist nun eigentlich als normal 'anzusehen, 
stoßen wir auf große Schwierigkeiten. Im Tierexperiment ergeben sich 
durch Auf binden oder Narkotisieren des Tieres oft ganz (andere’Werte als 
am völlig unbeeinflußten Versuchstier; ferner spielt der Ort der Messung 
sicherlich eine große Rolle. Beim Menschen, wo man nur unblutige Methoden 
zur Anwendung bringen kann, ist die Apparatur reicher an Fehlerquellen 
(10—20—30 0/0. Anzustreben wäre eine genau festgelegte Standardmethode, 
welche die~ Breite der Manchette vorschriebe und entschiede, ob pal- 
patorische, auskultatorische oder oszillatorische Messungen vorzuziehen sind. 
— Außerdem kann auch beim Menschen durch eine Reihe physiologischer 
Faktoren der Blutdruck gesteigert werden (Alter, Nahrungsaufnahmen, 
Muskelarbeit, psychische Erregungen). Sehr verschieden sind die Ansichten 
darüber, von welcher Höhe an man einen Blutdruck als krankhaft erhöht 
-ansprechen muß. Es gibt Autoren, welche ferst einen Blutdruck, der höher 
ist als 180 mm Hg als anormal bezeichnen. Um die Fehlerquellen zu ver¬ 
kleinern, legen einige ihren Messungen Untersuchungen an beiden Armen 
zu Grunde; andere messen mehrfach hintereinander den Blutdruck; laber 
da erhebt sich sogleich wieder die Frage: die wievielte Messung soll die 
•giltige sein? Weitz fand bei ambulanten iPatienten noch einen Blutdruck 
bis 160 mm Hg. als normal. Um die 'sehr einflußreichen Faktoren der kör¬ 
perlichen und seelischen Unruhe ausschalten zu kömien, hat (man den Blut¬ 
druck im Schlafe gemessen (z. T. unter Darreichung des zweifellos nicht 
indifferenten Veronal). Katsch fand dabei sehr häufig große Differenzen 
zwischen den Blutdruck werten, die sich beim gleichen Patienten bei Tag 
und bei Nacht feststellen ließen. — Bei diesen sehr zahlreichen Fehlerquellen 
ist es leicht ersichtlich, daß der erste Beginn des Blutdruckanstiegs mit un¬ 
seren bisherigen Methoden nicht exakt festzustellen ist. 

Was nun die Ursachen des arteriellen Hochdrucks anbelangt, so spielt 
die Füllung des Herzens und die Herzkraft mehr die Rolle des Mittels zum 
Zweck als der Ursache selbst. Die eigentliche Ursache liegt (vielmehr in 
einem Mißverhältnis zwischen dem vom Herzen ausgeworfenen Blutquantum 
und der Möglichkeit, in dies Gefäßsystem abzuströmen. Die *3 lutmenge, 
die Viskosität des Blutes und Veränderungen in den.Gefäßen 
selbst können beim Zustandekommen dieser Grundbedingung des arteriellen 
Hochdrucks eine gewisse Rolle spielen. Was die Blutmenge fanbelangt, so 
-hat der Mensch eine an sich zu geringe Blutmenge, welche jedoch dank der 
sperrenden und regulierenden Wirkung des Gefäßtonus für die Zirkulation 
ausreicht; auch starke Vergrößerung der Blutmenge durch Kochsalzinfusipn 
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führt dank der gleichen Regulationsmechanismen nicht zur Blutdrucksteige¬ 
rung. Genau so wie Änderungen der Blutmenge können iauch Änderungen 
der Viskosität in ihrer Wirkung auf den Blutdruck Ispielend ^ausgeglichen 
werden. Von viel mächtigerem Einfluß auf den Blutdruck (sind V er and e- 
rungen an den Gefäßen; dieselben können funktio nel 1er und 
morphologischer Natur sein. MorphologischeVeränderun- 
g e n in der Gefäßwand bedingen Änderung der Elastizität. , Wir kennen eine 
Ringselastizität, Längselastizität und Dickenelastizität der Gefäß¬ 
wände. Durch strukturelle und quantitative Unterschiede der elastischen Ge- 
websbestandteile ergeben sich große Unterschiede in dem Elastizitätskoeffi¬ 
zienten der Wandungen verschiedener Gefäßgebiete. Ist bei einem unter 
hohem Druck stehenden Gefäß die Ringsdehnung stark beansprucht, so tritt 
die Längsdehnung in Kraft. Schädigung der Gefäßwandelastizität bedingt 
Einschränkung der Windkesselwirkung des Gefäßsystems und dadurch stär¬ 
kere Belastung des Herzens. Die Elastizität der Gefäßwände (ist *n ver¬ 
schiedenen Altersstufen verschieden: nach Aschoff findet sich in der 
Jugend eine Steigerung, im mittleren Lebensalter eine Konstant-Erhaltung 
und im höheren Alter eine Abnahme der elastischen Gewebsbestandteile. 
Bei der Genese des arteriellen Blutdruckes spielen nicht so sehr die 
Kapillaren, sondern vielmehr die Weite resp. Verengerung der kleinen Ar- 
teriolen die Hauptrolle. ( f 

Die funktionellen Einflüsse, welche zu Blutdruckanstieg 
führen, können nervöser uri'd chemischer Art <sein. Uie nervösen 
Reize können im Zentrum erster, zweiter und dritter Ordnung langreifen. 
Selbst nur die Vorstellung (oder Hypnose) schwerer Arbeit führte bei einem 
Studenten zu einer Blutdrucksteigerung von 120 mm Hg auf 166 mm Hg. Bei 
der Aufrechterhaltung des normalen Blutdrucks spielt das Vasomotorenzentrum 
zweifellos eine außerordentlich wichtige Rolle. Es können aber 'auch nach 
Ausschaltung der medulla oblongata das Rückenmark oder peripher 'nervöse 
Apparate, ev. auch Ganglien in den Gefäßwänden (wie feie in den Gefäßen 
des Darmes und Gehirnes nachgewiesen wurden) selbständig reflektorische 
Regulationsmechanismen Zustandekommen lassen. Wie schon der physiolo¬ 
gische Tonus der Gefäße durch zentrale Reize dauernd «unterhalten wird, 
so ist es sehr wohl vorstellbar, daß auch durch funktionelle Einflüsse eine, 
länger dauernde Blutdrucksteigerung hervorgerufen werden kann, indem ge¬ 
wissermaßen ein höherer Ruhetonus der Gefäßmuskulatur vom Zentrum aus 
dauernd aufrecht erhalten wird. Setzt sich dann auf leinen gering erhöhten 
Ruhetonus noch eine tetanische Gefäßkontraktion darauf, so wird der Blut¬ 
druck weiter in die Höhe getrieben und kann dann vorübergehend sehr 
hohe Werte erreichen. — Eine lange Zeit bestehende funktionelle Blutdruck- 
steigerüng wird allmählich zweifellos zu anatomischen ' Gefäßwandverärider- 
ungen führen und dadurch den arteriellen Blutdruck fixieren. '— Wie weit 
Gefäßspasmen an sich zu deutlichen Blutdrucksteigerungen führen, hängt ab 
von der Stärke, der Ausdehnung und der Dauer der tetanischen Kontrak¬ 
tionen der Gefäßmuskulatur und dann natürlich auch wieder von den mehr 
oder weniger ausgiebigen Funktionen kompensierender Regulationsmecha¬ 
nismen. Welche chemischen Faktoren können den Tonus der Gefäßmusku¬ 
latur pathologisch erhöhen? —- Änderung der N-Ionen-Konzentration führt 
zu Reizung des Vasomotorenzentrums. Alle übrigen in Betracht (kommend«! 
chemischen Faktoren sind sehr wenig geklärt. Der im (Blute Vorhandene 
Adrenalin-Spiegel (ca. 1 : 1 Milliarde) ist zu weit unter Ider [Wirkungsschwelle, 
um von Einfluß zu sein; in demselben Sinne ist auch die Tatsache zu deuten, 
daß im Tierversuch Nebennnierenexstirpation keine Blutdrucksenkung ergibt. 
Vielleicht gibt in einzelnen Fällen die Schilddrüse Stoffe ab. Welche für 
Adrenalin sensibilisieren; zu bedenken ist jedoch bei dieser Vermutung, daß 
es Basedow-Fälle mit und ohne Blutdrucksteigerung gibt. Auch Inkrete 
der Genitaldrüsen könnten ev. ähnlich sensibilisierende Substanzen abgeben 
(Blutdrucksteigerungen im Klimakterium). Die Rolle der Hypophyse ist noch 
völlig unklar ; D a 1 e vermutet, daß das Histamin ein Sekret der Hypophyse 
von sehr wesentlicher Wirkung auf den Blutdruck sei. Auch Zerfallsprodukte 
der Blutkörperchen und Blutplättchen sowie retinierte Harnbestandteile 
können zu Blutdrucksteigerung führen; es besteht kein Parallelismus zwi¬ 
schen der Höhe der Blutdrucksteigerung und der des Rest-N. fH a se¬ 
hr o e k hat dem Gefäßsystem eine eigene Pumpwirkung, gewissermaßen 
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die Rolle eines peripheren Herzens zugeschrieben; inzwischen sind jedoch 
die experimentellen Grundlagen, auf denen er seine Hypothese hufbaute, 
fast sämtlich erschüttert. — W e i t z hat interessante Angaben über die 
Rolle der Heredität in manchen Fällen von arteriellem Hochdruck (gemacht; 
weitere Ergänzung dieser Beobachtungen an einem größeren Material wäre 
sehr erwünscht. 

Aus dieser unendlichen Fülle von Faktoren, welche einerseits den 
Biutdruck steigern, andererseits einen blutdrucksteigefnden Faktor kompen¬ 
sieren können, sehen wir, wie vorsichtig der Kliniker isein jmuß, wenn er 
am Krankenbett auf Grund fehlender oder festgestellter Blutdruck Steigerung 
pathologisch-physiologische Schlüsse ziehen will auf das Funktionieren des 
Herzens oder des Kreislaufes. 1 

Herr Volhard (Halle): Der arterielle Hochdruck (Refferat.) [Re¬ 
ferent: Ed. Stadler.] Für die Steigerung des arteriellen Blutdruckes 
kommen extrakardiale funktionelle Widerstände in Betracht. Die arterior 
kapillare Sklerosis multiplex (Münzer) gibt es nickt, auch die Munk- 
sehe Anschauung von einer organischen, aber anatomisch nicht nachweis¬ 
baren Alteration der Gefäßwände ist nicht haltbar. Als Ort* der Wider¬ 
standserhöhung kommen nicht die Kapillaren, sondern die gesamten Ar- 
teriolen des Körpers, nicht das Gebiet des Splanchnikus allein, in Frage. 
Klinisch sind zwei verschiedene Typen beim Hochdrück zu 'unterscheiden: 
-der blasse und der rote Hochdruckler. Bei der blassen Form 
handelt es sich um einen a 11 g e ine inen, hyperkinetischen Gefäßkrampf, 
bei der roten um eine partielle hypertonische Gefäßverengerung. Zurück¬ 
zuführen ist der Hochdruck auf eine veränderte Einstellung des Vaso¬ 
motorenzentrums, das durch Sauerstoffmangel, Schmerz u. a. erregt wird. 
Dieser Mechanismus erklärt aber nur den roten Hochdruck. Eine Stei¬ 
gerung des Adrenalingehaltes im Blute ist nicht nachweisbar, *auch nicht 
mit Hilfe eines hochsensiblen Froschpräparates. Hülse konnte aber im 
arteriellen Blute von blassen Hochdrucklern eine peptonartige Substanz 
nachweisen, die im Tierversuch die Adrenalinempfindlichkeit beträchtlich 
steigert Es ist danach denkbar, daß bei Anwesenheit solcher Substanzen 
im Blute durch Splanchnikusreizung auf dem Wege über die Nebennieren 
ein allgemeiner Gefäßkrampf zustandekommt. Die Anwesenheit solcher 
krampffördernden Stoffe im Blute unterscheidet den blassen Hochdruckler 
vom roten. ‘ 

Bei jedem Fall von Hochdruck ist die Frage der Beteiligung der 
Nieren zu beantworten. Wann ist die Blutdrucksteigerung renal bedingt, 
wann nicht? — Die Nierenerkrankung scheint sicher die (Ursache des 
Hochdruckes zu sein 1. bei Harnsperren jeder 'Art, Zystenniere, experi¬ 
menteller Nierenverkleinerung, pyelitischer Schrumpfniere; 2. bei Fällen 
von primärer Endarteriitis der Nierengefäße (Tuberkulose, Syphilis) und 
bei der seltenen Amyloidschrumpfniere mit Drucksteigerung. Als Ursache 
für den Hochdruck ist in allen diesen Fällen wahrscheinlich nur die ver¬ 
minderte Durchblutung der Nieren anzusehen; 3. die Blütdrucksteigerung 
bei Nierengeschwülsten (Epi- und Hypernephrome) stellt vielleicht /— trotz 
fehlenden Nachweises einer Hyperadrenalinämie — den reinsten renalen 
Typus dar; 4. als sicher extrarenal ist der Hochdruck bei der Blei- und 
der Schwangerschaftsniere anzusprechen. Hier handelt es sich primär um 
einen allgemeinen Gefäßkrampf. Volhard bezeichnet sie deshalb als 
angiospastische Nierenkrankheiten. Bei längerem Bestehen der spastischen 
Zustände kann es zur Ausbildung organischer Gefäßveränderungen kommen, 
zu angiopathischen Krankheiten, die wieder dauernde Durchblutungsstö¬ 
rungen und damit Fortbestehen und Steigerung des Hochdruckes bedingen; 
5. die Blutdrucksteigerung bei der diffusen Nephritis und der genuinen 
Schrumpfniere werden einer eingehenden Besprechung unterzogen. Bei 
der diffusen Nephritis liegt keine Niereninsuffizienz als Ursache des Hoch¬ 
drucks vor. Man beobachtet bei ihr aber die denkbar höchste Störung der 
Nierendurchblutung. Da fortlaufende Blutdruckmessungen bei Scharlach 
und Angina ergeben haben, daß die Drucksteigerung den Erscheinungen 
der Nierenerkrankung um mehrere Tage vorausgeht, ja daß sich manchmal 
Blutdrücksteigerung in der 3. Woche bei diesen Krankheiten auch ohne 
folgende Nierensymptome findet, da ferner Hülse in solchen Fällen die 
oben genannten krampffördernden Stoffe nachweisen konnte, so zieht 
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Volhard den Schluß daraus, daß bei der diffusen, akuten Nephritis die 
Blutdrucksteigerung infolge allgemeinen Gefäßkrampfes der primäre 
Vorgang ist und daß die Nephritis ihr als angiospastische Nierenerkrankung 
folgt. Auch hier kann aus der angiospasdschen bei Fortdauer des Gefäß¬ 
krampfes durch eudarteriitische Prozesse eine angiopathische Krankheit 
entstehen. Die Dekapsulation der Nieren bei akuter Nephritis wirkt wahr¬ 
scheinlich krampflösend infolge Durchschneidung der Nerven. —■ Der Hoch¬ 
druck bei der genuinen Schrumpfniere ist als nephrogener anzusehen. Es 
kommt hier infolge Störung der Nierendurchblutung bei dauerndem Hoch¬ 
druck zur Bildung krampfsteigernder Stoffe. Die genuine Schrumpfniere 
stellt in ihren Endstadien den Typus des blassen Hochdrucks dar im Gegen¬ 
satz zur essentiellen Hypertonie, die den roten Hochdruckler, die benigne 
Sklerose, repräsentiert. 

Gibt es einen essentiellen Hochdruck ohne Nieren Verände¬ 
rung? Die fast ausnahmslos bei roten Hochdrucklem zu findende Verände¬ 
rung der Nierengefäße in Form der Elastikahypertrophie spricht für eine 
primäre passive Dehnung der Gefäßwand, die entweder durch eine Schwäche 
der Gefäßmuskulatur oder Vermehrung des Blutdrucks zustande gekommen 
sein kann. Bei den innigen Beziehungen zwischen Nierengefäßverände- 
rungen und Hochdruck ist aber eine gemeinsame Ursache für beide wahr¬ 
scheinlich. Als solche kommen in erster Linie die Erblichkeit und das Alter 
in Betracht. Exogene Faktoren wie psychische Erregungen, Infektionskrank¬ 
heiten u, a., mögen begünstigend wirken, spielen faber keine ausschlag¬ 
gebende Rolle. Im Alter kommt es aus physikalischen Gründen zu Hoch¬ 
druck, weil in einem infolge Sklerose weniger dehnbaren Gefäße bei nor¬ 
malem Schlagvolum der Druck wachsen muß. Wenn bei manchem Arterio- 
sklerotiker der Hochdruck fehlt, so liegt das daran, daß die Gefäße sich im 
Alter relativ erweitern und das Schlagvolum des Herzens abnimmt. Dadurch 
wird *die mangelhafte Dehnungsfähigkeit ausgeglichen. 

Der Ausgang des Hochdrucks ist je nach der Art seiner Entwicklung! 
verschieden. Beim roten Hochdruck »sehen wir als Folgen die physika¬ 
lisch bedingten Gefäß Veränderungen, die zur Zerreißung der Gefäße und zu 
Herzinsuffizienz führen. .. Beim blassen Hochdruck haben wir die Wir¬ 
kungen des allgemeinen Gefäßkrampfes, zu dem Volhard die Wassersucht, 
die Anämie, die Netzhaut Veränderungen, die Krampfurämie rechnet. Sie 
sind nicht Folgen der Niereninsuffizienz, wie man bisher meist annahm, 
sondern Folgen des allgemeinen Gefäßkrampfes. 

Aussprache: 

Herr Hülse (Halle) zeigt in mehreren Kurven, wie Zusatz von Ne- 
phritiker-Serum zu injiziertem Adrenalin einen sehr viel stärkeren Blut¬ 
druckanstieg bewirkte, als wenn die gleiche Menge Adrenalin allein oder 
mit Zusatz von normalem Menschenserum dem gleichen Tiere injiziert wurde. 

Herr Strauß (Halle) zeigt in Tabellen, daß aus dem Blute von Nephri- 
tikem und „blassen Hochdrucklem“ sich eiweißartige Stoffe isolieren lassen, 
welche zwischen den Peptonen und den Aminosäuren zu stehen scheinen und 
welche offenbar beim Zustandekommen der Blutdrucksteigerung eine "Rolle 
als krampffördernde Faktoren spielen. 

Herr Pal (Wien) weist nochmals auf den strengen Unterschied hin 
zwischen Hypertonie und Hypertension. Tonus heißt Ansprechbarkeit auf 
Reize, Tonus bedeutet Energievorrat. Es ist >zu unterscheiden eine kine¬ 
tische und eine toxische Gefäßinnervation. Beide können heim Zustande¬ 
kommen eines arteriellen Hochdrucks mit wirken. Tonusstörungen sind sehr 
viel schwerer zu beeinflussen als Hyperkinesen. 

Herr Lichtwitz (Altona): Die Gleichgewichtseinstellung des Blut¬ 
drucks ist sehr viel komplizierter und unübersichtlicher als Herr Volhard 
es anzunnehmen scheint. Es ist z. B. von großer Wichtigkeit für den 
Organismus, daß die Nieren von großen Blutmengen passiert werden und 
dadurch genügend schnell die harnfähigen Stoffe aus dem Blut entfernen 
können; auch dies wird von Regulationsmechanismen gewährleistet werden 
(z. B. durch periphere Gefäßkontraktion und durch gleichzeitige Gefäßdila¬ 
tation im Inneren. — Die Einteilung dn rote und weiße Formen des Hoch¬ 
drucks wird abgelehnt; es gibt sicherlich Mischformen. 
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Herr v. 'Romberg (München): Streng zu unterscheiden sind die Be¬ 
griffe: Hypertonie und Arteriosklerose. Hypertonie ist eine funktionelle Er¬ 
scheinung, bei deren Zustandekommen die Kontraktion der kleinsten Arterien 
nach Pal 'und v. Monakow von großer Bedeutung ist. Mit Recht betont 
Falta, daß dieser funktionelle Zustand dann sekundär durch gleichzeitige 
Sklerose fixiert und gesteigert werden kann. — 

Unklar sind heute noch die Ursachen der allgemeinen Herzhypertrophie 
beim arteriellen Hochdruck. Die Hypertrophie der rechten Kammer ist 
in einem Teile der Fälle vielleicht durch Lungenveränderungen bedingt. Die 
zunächst von uns als Ursache vermutete Änderung der Blut Viskosität ließ 
sich bei Nierenkranken nicht nach weisen. Die von P 1 e s c h gefundene 
vermehrte Blutmenge bei Hypertonikern und das von Otfried Müller be¬ 
obachtete schnellere Hindurchschießen des Blutes durch die Hautkapillaren 
legen den Grundgedanken nahe, daß eine vermehrte Blutzufuhr zum Herzen 
die Ursache der Herzhypertrophie ist. — Auf die Höhe der Hypertonie haben 
die verschiedensten Faktoren Einfluß: Herzkraft, Ernährungszustand, Infek¬ 
tionen, endokrine Einflüsse und z. T. auch die Ernährungsweise (Tabak^ 
Tee-, Kaffee-Mißbrauch). Maßgebend ist offenbar stets die Kontraktion der 
Arteriolen; das Verhalten der Kapillaren ist wohl kaum von solch grund-r 
sätzlicher Bedeutung, daß mail nach ihretn Verhalten zwei verschiedene 
Hochdruckformen, den blassen und den roten Hochdruck, unterscheiden kann. 

— Was nun das Problem der „essentiellen Hypertonie“ anbelangt, so 
kennen wir nur sehr wenige Fälle, bei denen bei gründlichster pathologisch¬ 
anatomischer Untersuchung keine Nierenveränderungen zu finden waren. 
Daß Schwere der Nierenerkrankung und Grad der Hypertonie oft so wenig 
parallel gehen, ist wohl zum Teil auf die Lückenhaftigkeit unserer Nieren- 
funkiionsprü ungen zu ü kzu.ühren. Endgültige Aufklärung können erst größere 
statistische Beobachtüngsreihen mit genauen Nierenfunktionsprüfungen brin¬ 
gen. — Gerade die fließenden Übergänge: akute diffuse Glomerulonephritis 

— glomeruläre Schrumpfniere — renale Form der ärteriosklerotischjen 
Schrumpfniere (maligne Sklerose n. Volhard) — benigne arteriosklero¬ 
tische Schrumpfniere weisen immer wieder auf die grundlegende Bedeutung 
der Niere für den Hochdruck hin. Die Forschung muß jetzt nach den aus- 
fösenden Ursachen des arteriellen Hochdrucks suchen, wie dies von Schur 
und Wiesel und von S c h 1 a y e r begonnen und jetzt von der JV o 1 h a r d - 
sehen Klinik fortgesetzt wird. 

Herr Strasser (Wien) berichtet über 158 Fälle von Hypertonie; auf¬ 
fallend war die geringe Neigung der „esssentiellen Hypertonieen“ zu Apo¬ 
plexie. ' 

?l Bemerkungen zur vdiätischcn Behandlung der 
1 Hypertonie. 

Herr Heinemann (Hamburg) nimmt sichere Beziehungen zwischen 
Schwangerschaftsnieren und Eklampsie einerseits und der Hypertonie und 
den StrömungsVeränderungen »in den Kapillaren andererseits an. Auch beim 
Zustandekommen der Schwangerschaftsniere und der Eklampsie ist inter¬ 
mediären Stoffwechselprodukten jeine wichtige Rolle zuzuseihreiben. Ferner 
wird über eine Beobachtung berichtet, wo «die Transfusion von 500 ccm 
Eklampsieblut (direkte Übertragung nach O e h 1 e k e r) bei dem Em¬ 
pfänger keine Blutdrucksteigerung oder sonstige Störungen hervorrief. 

Herr Stahl (Rostock): Exogene Faktoren spielen beim Zustandekom¬ 
men des arteriellen Hochdrucks sicherlich eine große Rolle. Bei 500 Sol¬ 
daten, welche 1—2 Jahre im Feld gewesen waren, fand er in 300/0 der Fälle 
einen Blutdruck zwischen 160 und 180 mm hg, in 50/0 der Fälle 200 mm hg. 
Je länger die Soldaten im Feld waren, um so höher stieg der Prozentsatz 
der Hypertonien unter ihnen. Bei 1% der Soldaten mit erhöhtem Blutdruck 
war Apoplexie der Eltern nachweisbar. Es scheinen alsö sowohl exogene wi? 
endogene Faktoren eine Rolle zu spielen. 

Herr Katsch (Frankfurt) teilt weitere Beobachtungen über die Schlaf¬ 
bewegungen des Blutdrucks ihit. Bei der essentiellen Hypertonie sinkt der 
Maximaldruck im Schlaf sehr stark ab, der Minimaldruck bleibt föist unver¬ 
ändert. Der Minimaldruck ist in erster Linie abhängig von der Gefäß¬ 
spannung, der Maximaldruck zum großen Teil vom Schlagvolüm des Herzens 
Wenn auch sicherlich das Schwergewicht des Hochdruckproblems in den peri¬ 
pheren Gefäßen liegt, so wird doch die Rolle des Herzens z. Zt. vielleicht? 
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zu gering geschätzt*. . Sicher primär vom Herzen bedingte .Blutdruck¬ 
schwankungen finden wir z. B. bei Arhythmien und Aorteninsuffizienz. 

Herr Kahler (Wien) hält eine mehr genetische Einteilung der 
Hochdruckformen für besser als eine Einteilung in roten und blassen 
arteriellen Hochdruck. Zu suchen ist nach dem Angriffspunkt des den Blut¬ 
druck steigernden Reizes. Dann wird sowohl bei der „essentiellen Hyper¬ 
tonie“ als auch bei der hypertonischen Nephritis zwischen verschiedenenf 
Hochdruck-Formen unterschieden werden /können. 

Herr Cobet (Jena): Kohlensäure-Einatmungsversuche an Kaninchen 
zeigten, daß das Gefäßzentrum durch Verschiebung der Wasserstoff zahl 
im Blute erregt wird; der Blutdruck verhielt sich dabei im ganzen umgekehrt 
proportional zum p h-Wert des Arterienblutes. Als Schwellenwert fand sich 
eine p h-Differenz von 0,1, d. h. ein 2—3 mal kleinerer Wert wie der von 
Fleisch, sowie von A t z 1 e r und Lehmann für die periphere, zunächst 
gefäßerweiternde Wirkung der Blutsäuerung festgestellte. Bei allgemeiner 
Blutsäuerung scheint demnach die periphere Wirkung durch die zentrale 
überkompensiert zu werden. Das empfindlichere Atemzentrum wird früher 
gereizt und wirkt durch stärkere Lungenventilation einer weiteren Ände¬ 
rung des p h-Wertes im Blute entgegen. 

Herr Porges und Herr Adlersberg (Wien): Mäßige Steigerung 
des intraabdominellen Druckes führt bei Gesunden zu keiner Blutdrucksteige¬ 
rung. Bei Herzkranken jedoch, bei denen z. B. unter Digitalis die Hoch¬ 
druckdyspnoe und Blutdrucksteigerung abgeklungen sind, findet sich alsdann 
wieder Blutdrucksteigerung; desgl, bei Arteriosklerotikem. Die Ursache dieses 
abnormen Verhaltens wird darin zu suchen sein, daß bei den erwähnten Er¬ 
krankungen das aus dem Abdomen verdrängte Blut 'nicht sogleich iif 
anderen sich erweiternden Gefäßgebieten Platz findet. Vielleicht; kann; man 
mit dieser Funktionsprüfung der Gefäße schon ganz beginnende Hypertonien 
aufdecken. . .) 

* Herr Jansen (München): In Volhards Fällen von Blutdruck¬ 
anstieg nach längerem Stauen von Extremitäten hat wahrscheinlich ein 
Schmerzreflex mitgewirkt. — Die Leber hat auf dep. Blutdruck deutlichen 
Einfluß, wie sich durch Reizung mit Hilfe warmer oder kalter rektaler Ein¬ 
läufe nachweisen ließ. Qabei fand sich bemerkenswerte Diskrepenz zwi¬ 
schen Blutdruck- und Blutzuckeranstieg. 

Herr Falta (Wien): Bei sogenannter „essentieller Hypertonie“ kann 
man den Blutdruck durch alimentäre Entlastung sehr stark senken. Be¬ 
sonders Zuckertage wirken günstig. Dies scheint ein Hinweis zu sein auf 
die Rolle, die die Nieren auch bei diesen Hochdruckformen spielen. Neben der 
hydratischen und; azotischen Insuffizienz gibt es auch eine salinische In¬ 
suffizienz, welche, sich in „geänderten Reaktionen des Blutdrucks und der 
Diurese auf Zuführung größerer Mengen von Na Ci, Ga- und K-Salzen 
äußert. Histologische Intaktheit der Nieren bei der „essentiellen Hyper¬ 
tonie“ ist sehr, selten und bewfeist auch dann nicht eine normale Nieren-, 
funktion. \ 

Herr Rusznyak (Budapest) empfiehlt Schwefelinjektionen als Blut¬ 
druck herabsetzendes Mittel in gleichen Dosen wie Mey.er-Bisch siel 
bei chronischer Polyarthritis anwendet. 

Herr Mark (Berlin) betont, daß die von Volhard angenommenen 
Spasmen der Gefäße an sich ebenso wenig bewiesen sind als die von ihm 
selbst angenommene, morphologisch nicht erkennbare Gefäßalteration. 

Herr Frey (Kiel) glaubt (entgegen D urig) doch an die Möglichkeit, 
daß verschlechterte 0 2 -Versorgung der Gewebe Polyglobulie hervorbringen» 
kann. Trotz der bei der Bleivergiftung als sicher anzunehmenden 
spastischen Kontraktionen der Nierengefäße fehlt dort eines der wesent¬ 
lichen Symptome der akuten Nephritis: Die Haematurie. Also reicht die 
Annahme von Gefäßspasmen doch wohl nicht zur Erklärung des nephrhischen 
Krankheitsbildes aus, 

Herr Lepehne (Königsberg') behandelte Patienten mit arteriellem 
Hochdruck mit Injektionen einer 1—2P/0 Lösung von Natr. nitrosum .1—2 mal 
wöchentlich; nach 15—20, Injektionen (intravenös) sah er in fast. 50 0/0* 
ddr Fälle Besserung der Beschwerden, 

Herr R. Schmidt (Prag); Jeder. Fall von arteriellem Hochdruck ist 
individuell zu betrachten. Es gibt einen. konstitutionellen arteriellen Hoch-. 
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und Niederdruck. Hochdruck findet sich oft bei asthenischer Konstitution 
(ev. zusammen mit Hyperglykämie, Glykosurie, Diabetes, 'Adipositas, Gicht, 
Polycythämie). Niederdruck findet sich oft bei asthenischer Konstitution 
(ev. mit Neigung zu Tuberkulose, Anaemie, Furunkulose, Karzinom): — 
Es gibt stabilen und labilen Hochdruck. ? 

Herr Si.nger (Wien) glaubt, daß zuweilen eine Sklerose des Splanchni- 
cus von Bedeutung für das Zustandekommen von Hochdruck ist. Er emp¬ 
fiehlt Hypertonie mit Kochsalzentziehung und ev. Substitution durch Na Br 
zu behandeln. 

Herr Schütz-Baden (bei Wien) schildert das Krankheitsbild der 
Plethora abdominalis mit chronischem Meteorismus, Zwerchfellhochstand, 
Slutdrucksteigerung und zuweilen mit Albuminurie. Hydrotherapie und Regu¬ 
lierung der Darmtätigkeit (Glaubersalz) wirken günstig. 

Herr Herxheim er (Wiesbaden) fand bei 165 (Fällen von „essentieller 
Hypertonie“ in fast 100 Proz. der Fälle post mortem lipoide Degeneration 
in den Wänden der Arteriolen. Die Veränderungen in den Nieren-Arteriolen 
standen stets sehr im Vordergrund; sehr oft waren auch die Gefäße des 
Pankreas frühzeitig mit ergriffen; daher erklärte sich vielleicht die oft 
beobachtete Hyperglykämie. 

Herr Heß (Köln) fand bei einseitiger Ureter-Unterbindung keine Hyper¬ 
tonie. — Aderlaß beeinflußt beim Hypertonischen die Umlaufsgeschwindig¬ 
keit des Blutes sehr günstig. 

Herr Frank (Breslau) beschreibt einen Fall von essentieller Hyper¬ 
tonie, wo sich bei einem 39 jährigen Patienten mit Retinitis albuminurica, 
ein Tumor der Nebennierenrinde fand. Vielleicht spielt der Lipoid- 
Apparat der Nebennierenrinde eine Rolle beim Zustandekommen der essen¬ 
tiellen Hypertonie. 

Herr KJemperer (Berlin) betont die große Bedeutung psychischer 
Faktoren bei der Genese des arteriellen Hochdrucks, von der er sich sowohl 
in Berlin als auch in dem von revolutionären Leidenschaften erregten Ruß¬ 
land in zahlreichen Fällen überzeugen konnte. Liegt eine derartige Ätio¬ 
logie vor, so kann Psychotherapie sehr günstig wirken. 

Herr Tezner (Wien) injizierte im Tierversuch in die Kapsel der 
einen Niere Paraffin, die andere Niere wurde zwischen zwei AluminiumT 
platten eng zusammengeschnürt. Tod des Tieres nach 22 Tagen. Trotz 
der hier mit Sicherheit anzunehmenden Einengung der Nierengefäße fand 
sich keine Blutdrucksteigerung. 

Herr Dresel (Berlin) nimmt weitgehenden regulatorischen Einfluß 
auf den Blutdruck durch ein Zwischenhirnzentrum an und spricht von einer 
„striären Hypertension“. 

Herr V e i 1 (München) berichtet über 3 Fälle von Hirntumor, welche 
wegen bestehender Hypertonie, Albuminurie und Cylindrurie zunächst als 
Nierenkrankheiten imponierten; alle drei befanden sich im Alter von 25 bis 
30 Jahren. — Er empfiehlt das Strophantin «zur Behandlung des arteriellen 
Hochdrucks, da es in günstiger Weise den Blutdruck stabilisiere. 

> H. B e n n h o 1 d (München). 


Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Businco, A.i Ultefiofi osservazioni sulle pseudo-valvole (con presen- 
tazione di pezzi anatomici). (Commun. alla soc. tr. i cult di scienze med. 
e nat. di Caglari sed. 25. V. 20.) 

Außer den 5 schon veröffentlichten Fällen, die ihm Gelegenheit boten 
zur Kenntnis der komplexen Pathogenese dieser seltenen und eigenartigen 
Schwalbennestbildung beizutragen, die sich verschieden angeordnet und in 
verschiedener Tiefe meist in der Wand des linken Ventrikels im Gebiete 
des Aortenursprungs fanden, * bringt Verf. 5 weitere neue Fälle aus dem 
pathologisch anatomischen Institute. Unter Demonstration anatomischer 
Präparate und Abbildungen legt Verf. dar, daß gemäß seinen früheren 
Ausführungen für die Entwicklung de? Krankheitsprosesses zwei Faktoren, 
ein angeborene^ upd ein mechanischer, in Betrachjj •• 
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Der angeborene besteht in einer abweichenden Verteilung der subendo¬ 
kardialen Muskelbündel, der mechanische auf den Rückströmungen und 
Wirbeln, die sich infolge von 'Fehlern an Hen 'Herzostien bilden. Während 
diese Rückströmungen und Wirbel die Ursache für die verschiedene 'Anord¬ 
nung der ‘Pseudoklappen bilden, erklärt ihr beständiger Anstoß die Atrophie 
der Muskelfasern, die zwischen die Blätter des Endokard eingebettet sind, 
Veränderungen, deren Fortschreiten sich verfolgen läßt. 

Durch die histologische Untersuchung läßt sich nachweisen, daß die- 
von andern Autoren angenommene Einwirkung entzündlicher Vorgänge 
hinfällig ist. t ' 

Da die Bildung der Pseudoklappen regelmäßig nur dann beobachtet 
wird, wenn die gekennzeichnete anatomische Prädisposition der Muskulatur 
zusammentrifft mit einem Aortenfehler, läßt sich schließen, daß schon das 
Vorhandensein der Pseudoklappen allein einen Klappenfehler (gewöhnlich 
der Aorta) anzeigt, auch wenn deutliche anatomische Kennzeichen eines 
Klappenfehlers vermißt werden. (Tatsächlich bestand in 2 der 10 Fälle 
eine funktionelle Aorteninsuffizienz und in den übrigen ein kombinierter 
Aortenfehler. Gamma (Turin) übersetzt S o b o 11 a (Braunschweig). 

n. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Min erb i, G.: 11 reflesso oculo-vasomotore come esponente della 
tonicitä vasale. (Mal. d. cuore e d. vasi 1921.) 1 

1. Beiderseitige Kompression des Bulbus führt unter normalen Ver¬ 

hältnissen durch Reizung des Sympathikus zu einer Steigerung des Blut¬ 
druckes um ungefähr 5 mm Hg. r 

2. Diese Blutdrucksteigerung kann abgeschwächt oder- ganz unterdrückt 
werden durch infektiöse Toxiämie oder durch Atropinisation, wobei die 
peripheren vasokonstrmgiereriden Apparate mit betroffen werden. 

3*. Der okulovasomotorische Reflex kann, wenn er vorhanden ist, als 
Ausdruck eines gesunden Gefäßtonus gelten, während sein Fehlen öder 
gar ein 'Sinken Mes Blutdrucks als Zeichen einer Angioparese zu deuten ist, 
sotern die zuführeri&en Reflexbahnen unversehrt sind. Es läßt sich daraus 
die Notwendigkeit einer angiotonischen Behandlung herleiten. 

Gamna (Turin) übersetzt S o b o 11 a (Braunschweig). 

DI. Klinik, 

a) Herz. 

,Laubry et Doumer: Sur rimuffisance aortique foflctieneUe et 
&a pathoginie. (Soc. m6d. h6p. Paris 9. April 1923. Ref. Presse m€d. 31, 
380, 1923.) X 

Funktionelle Aorteninsuffizienz beruht auf einer Dilation des linken 
Ventrikels und zwar speziell des zur, Aorta hinaufziehenden Abschnittes. 

Jenny (Aarau^. 


IV. Methodik. 

Kochmann, M. u. Catel., W. (Halle): ßln leicht herstellbares Ge¬ 
fäßpräparat vom Warmblüter. (Zschr, f. d, ges. exp. Med. XXXII, 1923,. 277.) 

Zur Herstellung eines Warmblutpräpärates sind Meerschweinchen sehr 
geeignet. Nach sorgfältigem Abbinden werden alle Baucheingeweide ent¬ 
fernt. Die Zuflußkanüle der Durchströmungsflüssigkeit wird in die Bauch-? 
aorta eingebunden. Die Abflußkanüle kommt in die untere Hohlvene. Gra¬ 
vide Tiere eignen, sich schlecht. Das Präparat ist bis zu vier Stunden ver¬ 
wendbar. Die Durchströmungsgeschwindigkeit nahm bei steigendem Druck 
(unter dem die Flüssigkeit ausströjnte) und innerhalb bestimmter Grenzen 
auch bei steigender Temperatur zu. Auf Adrenalininjektionen (z. B. 0,5 cc 
1 : 5 Millionen) reagierte das Präparat prompt. Eine besondere Maßnahme, 
die Ringerlösung dauernd mit Sauerstoff zu durchperlen, erwies sich als 
überflüssig. >, Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

Fht die SchriftleitUng verantwortlich: Prof. Dr. Ed. Stadler, Plauen i.V., Dittrichplatz 14; 
Verlag: Theodor Steinkopff, Dresden und Leipzig. — Druck: A. Pabst, fcönigsbrftckV 






XV. Jahrgang. 


August 1023 


Nr. 15 


Zentralblatt 

ttr 

Herz- ond Gefässkrankheiten 


Heraasgegeben von 
Professor Dr. Ed. Stadler, Planen t V. 


Erseferint am 1. u. 15. 


Dresden und Leipzig 


Prato für Monat August 

Jedts Monats. 

• 

Verlag von Theodor Stelnkopff 


Mt 6000.- 


Aus der UI. Medix. Univers.-Klinik, Berlin (Dir. Geh. R. Prof. Goldscheider). 

Zur Pathogenese, Symptomatologie und Behandlung 
der Endocarditis lenta. 

Von Dr. Georg-Viktor Bein, 

Die Bezeichnung „Endocarditis lenta“ wurde 1910 von Schott¬ 
müller geprägt. Jedoch war schon vor ihm das Krankheitsbild 
der chronischen Endocarditis unter den Verschiedensten Bezeich¬ 
nungen den Klinikern bekannt. Heubner sah 187? einen Kran¬ 
ken an chronischer septischer Endocarditis zu Gründe gehen, 
Leyden, Litten, Lenhartz, Harbitz, ThUe Und Mün¬ 
zer berichten später über ähnliche.Eälle. Härbitz (Christiänia) 
kennzeichnet 1899 bereits sehr gut das Bild der Erkrankung und 
nennt sie ,,Endocarditis infectiosa chronica“. Ihm gelang es schon 
Streptokokken als Erreger nachzuweisert Und auch eine Nieren¬ 
erkrankung bezeichnet er als eine typische Begleiterscheinung, 
Im großen und ganzen bestätigen die seit Schottmüller er¬ 
folgten Veröffentlichungen dessen Beobachtungen. Libman, 
Rosenow und Mayer in Amerika, Latour in Paris, Kästner, 
Gerhard, Amsler und viele andere deutsche Autoren schließen 
sich seiner Ansicht an. Schottmüllers Untersuchungen gaben 
auch den Anlaß zu bemerkenswerten Feststellungen Cottons, der 
bei 8 Proz. aller englischen Soldaten, die wegen einer Herzerkran¬ 
kung eine Rente empfingen, eine Endocarditis lenta feststellte, 

Seitdem die chronische Endocarditis gekennzeichnet Wörden 
ist, bestehen Schwierigkeiten, sie den bekannten Arten von Herz¬ 
klappenentzündung einzureihen. Meist rechnete man sie bei einer 
Einteilung der Endocarditis in eine nicht infektiöse und eine sep-' 
tische Form, der letzteren zu (Lenhartz, Harbitz). Litten 
lehnte in späterer Zeit diese auf dem Bakterienbefund beruhende 
Scheidung ganz ab und unterschied benigne und maligne For¬ 
men der Herzinnenhautentzündung, wobei er der letzteren Gruppe 
die akuten septischen, eitrige Metastasen .verursachenden Endo- 
carditiden und die nicht eitrigen chronischen Formen zuwies, 
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ohne Rücksicht auf den Bakterienbefund. Schottmüller end¬ 
lich glaubte, die von ihm charakterisierte Form in ätiologischer und 
symptomatologischer Hinsicht als selbständiges Krankheitsbild den 
übrigen Herzklappenentzündurigen gegenüberstellen zu müssen. 

Daß die chronische Endocarditis bazillärer Natur sei, hatte 
man schon früh erkannt, wenn es auch zunächst nur gelang, 
Kokken in den Klappenthromben des Herzens und nicht im strö¬ 
menden Blut nachzuweisen, über die Art der Erreger t herrschte 
allerdings früher wenig Übereinstimmung und Klarheit. 

Schottmüller gelang es nun im Jahre 1903, durch Kulturversuche 
mit Blutagar verschiedene Streptokokkenarten zu differenzieren und genügend 
zu charakterisieren. Er unterscheidet auf Grurfd seiner Untersuchungen 
vier Arten: den Streptococcus catarrhalis, gekennzeichnet durch Schleimbil¬ 
dung seiner Kolonien, den Streptococcus ’haemolyticus, der auf Blutagar einen 
weißen Hof um sich bildet, den Pneumococcus, der auf dem Kulturboden 
einen grünen Farbstoff produziert und der im Tierkörper Kapseln zu 
bilden pflegt, und den Streptococcus viridans, den er folgender¬ 
maßen charakterisiert: Er ist meist klein, es kommen aber mitunter auch 
größere Individuen vor. Auf Gelatineplatten wächst er in kurzen, in 
Bouillon in längeren Ketten. Er bildet im Tierkörper keine Kapseln, pro¬ 
duziert Säure, bringt Milch zur Gerinnung, ist Gram-positiv und bildet 
— das hält er für das bezeichnendste, Symptom — lauf Blutagar in ein bis 
vier Tagen kleine, grüne Kolonien. Es ist unzweifelhaft, daß dieser Er¬ 
reger mit denen identisch ist, die schon H arbitSz, Le n, ; h a r t z , 
Litten, F. Meyer, Wassermann, K lern per er und andere vor¬ 
her beschrieben und mit den verschiedensten Namen wie Streptococcus 
gracilis, parvus, mitis, lanceolatus etc. belegt haben. Bereits 1900 hatte 
Schottmüller den Streptococcus viridans bei einem Fall von Endo¬ 
carditis lenta nachweisen können, und in den folgenden 10 Jahren bestätigte 
sich dieser Befund in so vielen Fällen dieser Erkrankung, daß er in seiner 
bekannten Arbeit den Streptococcus viridans als spezifischen Erreger der 
Sepsis lenta ansprechen zu müssen glaubte. 

Während nun diese Untersuchungsergebnisse von vielen Seiten 
bestätigt wurden (Libmann, Jochmann, Fränkel, Mora¬ 
witz), erhoben sich von anderer Seite Zweifel an der Abgrenzbar- 
keit und Spezifität dieses Kokkuss. So berichtet Lorenz und 
Leschke über Fälle akuter mit hohen Schüttelfrösten einher¬ 
gehender Endocarditis, bei denen der Streptococcus viridans gefunden 
wurde. Ebenso fand Lorenz ihn in einem Falle von fieberhaftem 
Abort im Blute der Kranken, ohne daß es bei dieser zu Herz Verän¬ 
derung kam. 'Auch Schürer fand in drei Fällen, die klinisch 
als akuter Gelenkrheumatismus in Erscheinung traten und die sich 
refraktär gegen Salizylpräparate verhielten, den Viridanskeim und 
schließt daraus, daß dieser auch der Erreger mancher akuter Ge¬ 
lenkrheumatismen sei, die zu Rezidiven neigen und schließlich zuin 
Bilde der Endocarditis lenta führen. Gestützt wird eine derartige 
Annahme durch Untersuchungen R e y e s, der in den organi¬ 
sierten Thromben alter Klappenfehler regelmäßig kurze Strepto¬ 
kokken vom Typus des Viridans nachweisen konnte. Auch A m s - 
ler hatte ähnliche Sektionsergebnisse. Dieselbe Ansicht vertreten 
auch auf Grund ähnlicher Befunde Poynton, Paine, Steinert 
und Singer. ■' 

Waren diese Beobachtungen dafür Beweise, daß der Viridans- 
kokkus imstande ist, auch klinisch anders verlaufende Sepsisbilder 
als dasjenige der lenta zu erzeugen, so weisen umgekehrt die Mit- 



teilungen vieler anderer Autoren darauf hin, daß auch andere 
Erreger als der Streptokokkus viridans das Bild der chronischen 
Endocarditis hervorrufen können. Hämolytische Streptokokken, 
Pneumokokken, Staphylokokken, Influenzabazillen und andere 
Spaltpilze wurden im Blut von Endocarditis-lenta-Kranken gefun¬ 
den (Sali, Osler, Latour, Steinert, Morawitz, Hicks, 
Helmstet, Kämmerer und Wegener, Cotton.) 

Sehr bemerkenswert sind Befunde wie sie von Kästner, 
Jung mann und Lampe mitgeteilt werden. Kästner fand, 
daß Viridanskulturen mitunter nach einigen Tagen doch Hämolyse 
zeigen und zwar um so schneller, je schwerer das vorliegende 
Krankheitsbild war. Besonders rasch trat eine Hämolyse bei Kul¬ 
turen ein, die kurz vor dem Tode der Patienten angelegt worden 
waren. Andere Viridanskulturen wurden mitunter bereits inner¬ 
halb von 6 Stunden abgetötet. Noch auffälliger waren die Unter¬ 
suchungsergebnisse Jungmanns, der in einem Fall von Grippe¬ 
pneumonie den Streptokokkus hämolyticus im Blut, bei der Autop¬ 
sie aber den Streptokokkus viridans in Herz und Lunge fand. 
Ähnlich berichtet Salus über Fälle von Endocarditis-lenta, wo 
beide Streptokokkenarten gefunden wurden und zwar Viridans stets 
häufiger in den Organen. Much und Lämpe erwähnen Krank¬ 
heitsfälle, bei denen ständig Streptokokkus viridans, kurz ante 
mortem aber hämolytische Streptokokken gezüchtet wurden. Aus 
diesen Beobachtungen könnte der Schluß gezogen werden, daß in 
dem Streptokokkus viridans nur eine Abart, vielleicht eine Abbau¬ 
form des Streptokokkus hämolyticus zu sehen ist, daß dieser Abbau 
besonders 1 in den Organen, aber auch im Blute selbst vor sich geht, 
und somit wenigstens ein Teil der Endocarditis-lenta-Fälle eine 
Infektion mit echten hämolytischen Streptokokken darstellt. 

Die experimentell-bakteriologische Forschung bestätigt nun die Ver¬ 
mutung, daß ein Übergang zwischen den einzelnen Streptokokkenarten 
möglich sei. 1909 gelang es bereits Zoppritz: durch Behandlung mit 
Vaginalsekret Streptokokken ihre hämolytische Eigenschaft zu nehmen 
und umgekehrt nicht hämolytische Stämme zur Hämolyse zu veranlassen. 
Später veröffentlichte R o s e n o w seine umfassenden Versuche, Muta¬ 
tionen zwischen den einzelnen Streptokokkenarten hervörzurufen. Durch 
Symbiose mit anderen Spaltpilzen, durch Änderung der Sauerstoffspannung 
durch verschiedene Salzkonzentrationen konnte er den Streptococcus hä¬ 
molyticus über den Streptococcus rheumaticus in den Viridans überführen, 
und es gelang ihm, diese Reihe noch wtejter über Iden Pneumoooccus 
bis zum Streptococcus mucosus fortzusetzen. Speziell für den Strepto¬ 
coccus hämolyticus fand er, daß Sauerstoffmangel ihn zum Viridans machte, 
Sauerstoffreichtum ihm seine hämolytischen Eigenschaften wiedergab. Er 
schließt daraus, daß Streptococcus haemolyticus im Körper selbst bei der 
dort herrschenden Sauerstoffarmut sehr wohl zum Viridans werden könne. 
Die so auf ähnliche Weise von Salus erzeugten Viridanskolonien Ver¬ 
hielten sich im Komplementbindungsversuch genau so wie Originalviridans- 
stämme. Morgenroth und Leschke glauben allerdings, daß die 
künstlich erzeugten Viridanskokken nicht mit den aus dem Blute Von 
Lentakranken gezüchteten Stämmen identisch sind. Morgenroth sah 
hämolytische Streptokokken durch Chinaalkaloide ihre blutzersetzende Ei¬ 
genschaft verlieren. Baumgarten faßt seine Untersuchungsergeb¬ 
nisse über diesen Punkt dahin zusammen, daß. die von Schottmüller 
aufgestellten Streptokokkentypen nur graduelle Unterschiede aufweisen, 
nicht aber etwa verschiedene Arten menschenpathogener Streptokokken 
darstellen. In jüngster Zeit waren es besonders Kuszynski und W o 1 f f, 
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Morgenroth und Schnitzer, die in umfassenden Versuchen die 
Umwandlung der hämolytischen Streptokokken in die grüne Abart im 
Tiefkörper hervorzurufen vermochten. 

Diese Untersuchungsergebnisse zusammen mit klinisch-bakte¬ 
riologischen Befunden Kästners, Jungmanns, Muchs und 
Lampes dürften wohl zu dem Schlüsse berechtigen, daß die 
Endocarditis lenta nicht so sehr als ein bakteriologisch-ätiologisch, 
als wie klinisch einheitliches Krankheitsbild aufzufassen ist, 
wenn auch der Nachweis dieses Spaltpilzes im Blut bei entsprechen¬ 
dem Symptomkomplex nach wie vor die Diagnose sichert. 

Viel umstritten ist die Frage, wie der Streptokokkus es über¬ 
haupt vermag, eine so chronisch verlaufender Krankheit zu erzeugen. 
Bei Tierexperimenten gelang es selten, durch Streptokokkeninjek¬ 
tion eine Endokarditis hervorzurufen. Injiziert man zu wenig Kul¬ 
turmaterial, so überwindet der Organismus die Spaltpilze, führt 
man zu viel ein, so entsteht meist eine akute Sepsis, die schnell 
zum Tode führt, ohne daß Herzklappenveränderungen nachzuweisen 
sind. S c hott mül ler, der gesehen hatte, daß es unmöglich sei, 
mit Viridanskeimen ein Tier krank zu machen, fiel das häufige Vor¬ 
kommen des Gelenkrheumatismus in der Anamnese seiner Pa¬ 
tienten auf, und er zog daraus den Schluß, daß dieser Infekt einen 
locus minoris resistentiäe an den Klappen setze, der dem Viridans 
dort seine Ansiedelung gestatte. Daß auch andere Infektionen', 
die Schädigung der Klappen Hervorrufen, die Rolle des Gelenk¬ 
rheumatismus übernehmen können, gab er zu. Seiner Ansicht 
schlossen sich Kämmerer und Wegener, Lorey und Joch- 
mann an. Letzerer und Curschmann weisen auf die häufig 
vorhergehende eitrige Mandelentzündung hin, und Curschmann 
macht sie für die Entstehung vieler Fälle der Sepsis lenta verant¬ 
wortlich. Helmste t macht auf die ätiologische Bedeutung eitri¬ 
ger Zahnprozesse aufmerksam. Häufig sah man aber entgegen den 
Ansichten Schottmüllers Patienten mit Endocarditis lenta, 
die nichts über früher durchgemachte klappenschädigende Infekte 
aussagen konnten. ■ < 

Eine etwas kompliziertere Auffassung von dem Zusammenhang 
zwischen Gelenkrheumatismus und Endocarditis lenta vertritt S t ei - 
nert, der weniger Wert auf die Virulenz der Erreger (als auf den 
Zustand, in dem sich der Wirtskörper befindet, legt. Er 
glaubt sich auf Grund von Fällen akuter Viridanssepsis ohne 
Rheumatismus in der Anamnese zur Aufstellung folgenden Satzes 
berechtigt: „Es verläuft also die Viridansepsis bei Rheumatikern 
chronisch, bei Nichtrheumatikern akut.“ Dieses verschiedene Ver¬ 
halten soll nach ihm der Ausdruck einer Allergie des durch Rheu¬ 
matismus spezifisch vorbehandelten Körpers sein. Er hält also die 
vorausgehende Gelenkerkrankung für eine Streptokokkeninfektion, 
wobei er allerdings behauptet, daß es sich dabei nicht ium einen 
echten akuten Gelenkrheumatismus handele, sondern um „atypische 
septische Polyarthrititiden“, die sich refraktär gegen Salizyl ver¬ 
hielten und bei denen er Streptokokken nachweisen konnte., An¬ 
dere Autoren gehen in dieser Beziehung noch weiter. So bezeich¬ 
net Münzer und ähnlich S i n g e r und v. Reye den Gelenk¬ 
rheumatismus überhaupt als Streptomycose 
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Als für die Praxis wichtige Konsequenz dieser Anschauungen 
ist die Forderung aufzustellen, noch peinlicher als bisher während 
und nach Ablauf eines Gelenkrheumatismus oder einer anderen 
septischen Infektionskrankheit irgendwelche auf Endokarderkran¬ 
kungen hindeutende Syipptome zu beachten, um rechtzeitig einer 
späterhin so folgenschweren und, wie wir sehen werden, jeder 
Behandlung meist trotzenden Endocarditis lenta schon in den 
ersten Anfängen wirksam zu begegnen. < 

Was wir bei den Endocarditis-lenta-Kranken unserer Klinik 
in ätiologischer Hinsicht beobachten konnten, stimmt mit den An¬ 
gaben aller neueren Autoren überein^ Von den 23 Fällen, die wir 
vom Jahre 1910 an bis jetzt sahen, sind nur '3 vor dem Kriege, und 
die größte Zahl der übrigen (nämlich 10) im Jahre 1922 auf¬ 
genommen. Ähnlich berichten M o r a w i t z aus Würzburg, B e - 
eher aus Halle und Gießen, G e ß 1 e r aus Heidelberg, Salus aus 
Prag, Jungmann aus der I. med. Klinik in Berlin, (und auch in 
England fand Cotton unter Kriegsrentnern einen erheblichen 
Prozentsatz mit chronischer Sepsis. Diese beachtenswerte Stei¬ 
gerung wird von den meisten Autoren so erklärt, daß (der Krieg 
massenhaft Gelegenheit gab, Streptokokken in die Blutbahn auf¬ 
zunehmen. Neben Typhus, Rheumatismus und Grippe bildeten 
eiternde Wunden (J u n g m ä n n) eine vorzügliche Eingangspforte 
für die Mikroorganismen in den Körper. Wie bei ihnen, iso über¬ 
wiegen auch bei unseren Fällen die Männer bedeutend über die 
Zahl der erkrankten Frauen (20:3). Unter den Männern sind 
Kriegsteilnehmer reichlich vertreten (15). Eiternde Wunden fehlen 
aber durchweg in ihrer Anamnese. Bevorzugt ist das Alter zwi¬ 
schen dem 25. und 40. Lebensjahr. Nur 10 Kranke hatten 
vorher einen Gelenkrheumatismus durchgemacht. 4 gaben an, 
daß- sie schon seit Jahren an Herzbeschwerden gelitten hätten. 
Es wäre möglich, daß diese Patienten in früherer Zeit auch eine 
Polyarthritis rheumatica durchgemacht hatten, ohne es zu wissen. 
Immerhin wies die Vorgeschichte von 9 Patienten nichts von einer 
überstandenen Herzkrankheit auf. Ein Kranker hatte oft an Man¬ 
delentzündung gelitten, bei b anderen fand man eitrige Pfropfe 
in den Tonsillen. 

Bei einer Sepsis, wie sie die Endocarditis lenta vorstellt, ist 
vor allem ein Fiebern des Kranken zu erwarten, und inan findet 
auch in den allermeisten Fällen ein mäßiges, nicht remittierendes 
Fieber, das sich mit großer Gleichmäßigkeit zwischen 37 0 und 
38° zu halten pflegt. (Schottmüller). Es kommen aber auch 
wie bei akuten Endocarditiden steile, zuweilen von Schüttelfrösten 
begleitete Fieberzacken vor, die in regelmäßiger Wiederkehr den 
Typus eines Malaria- oder Rekurrensfiebers annehmen können 
(Jungmann). Selten scheint eine hohe Continua zu sein. Auch 
ganz oder fast fieberfreie Fälle wurden beobachtet (Cotton, 
Jungmann, Steinert). Das Fieber ist, wie Schottmüller 
bemerkte, wohl abhängig von der Zahl der gerade im Blute 
befindlichen Streptokokken, und im allgemeinen kann man 
sagen: Je höher das Fieber, desto kürzer der Krankheitsverlauf. 
Nach Jungmann und Osler sind bei diesen Patienten die 
sonstigen klinisch nachweisbaren Symptome meist geringfügiger. 
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Wir konnten verhältnismäßig oft ein Abweichen von dem Typ 
gleichmäßiger subfebriler Temperaturen feststellen. Wiederholt 
sahen wir Schüttelfröste, die aber durchaus nicht immer einen ma¬ 
lignen Verlauf vorauszusagen gestatteten. Bei einem dieser Pa¬ 
tienten zog sich die Krankheit über 2 Jahre hin. Erwähnen möchte 
ich noch einen Fall, der zunächst mit regelmäßigen, steilen Zacken 
und Schüttelfrösten fieberte, sodaß an Malaria gedacht wurde; 
dann war er für Wochen fieberfrei, .um später nach wochenlangen 
subfebrilfen Temperaturen zu Grunde zu gehen. Fast völlig fieber¬ 
frei verlief ein anderer Fall, bei dem erst gegen Ende der Erkran¬ 
kung eine niedrige Continua einsetzte. (Fortsetzung folgt.) 


(Aua dem Prager Handelsspital. Direktor: Prof. Dr. E. Münxer.) 

Das Pulsvolumen und dessen Beeinflussung. 

Von Dr. A. Selig, Franzensbad und Dr. O. Heller, Prag. 

Zur Beurteilung der Kreislaufdynamik bedürfen wir der 
Kenntnis der Herzarbeit; sie ist gegeben durch das ‘ Produkt aus 
Schlagvolumen und Blutdruck. 

Die Bestimmung des Schlagvolumens stößt bis heute trotz 
der geistreichen Untersuchungsmethodik von L ö w y und 
v.-Schrötter einerseits, von Plesch anderseits, selbst für die 
Klinik auf große Schwierigkeiten. Daher muß sich die Klinik da¬ 
mit begnügen, das Schlagvolumen durch das Pulsvolumen (Sahli) 
zu ersetzen, in der Erwägung, daß' im Allgemeinen ein gewisser. 

.Parallelismus zwischen beiden besteht. (Heitler, Schultheß, 
Münzer, Reinhart.) Wir verwenden also das Produkt Puls¬ 
volumen und Blutdruck, d. i. die Gefäßarbeit (im Bereiche des 
Oberarmes) zur Beurteilung der Kreislaufdynamik bezw. der Herz¬ 
arbeit. < ' 

Bezüglich des Blutdrucks möchten wir hier nur darauf hin- 
weisen, daß in der vorliegenden Arbeit stets der maximale Blut¬ 
druck = Pulssperrdruck (Schultheß) — als Blutdruckfaktor 
eingesetzt ist, wiewohl von mancher Seite der minimale oder der 
Mitteldruck als der richtigere Wert für die Arbeitsberechnung be¬ 
zeichnet wurde. 

Was die Bestimmung des diastolischen Blutdruckes betrifft, 
so wollen wir an dieser Stelle bemerken, daß er relativ am ge¬ 
nauesten auskultatorisch bestimmt werden kann, wobei sich uns 
das handliche Hörrohr von Bamberger 1 ) das unter die Riva- 
Rocci-Manschette geschoben wird, als sehr brauchbar erwiesen hat. 

Auch die oszillatorische Methode ergibt hinreichend genaue 
Werte für beide Größen, dön minimalen und maximalen Blutdruck. 

Was die Methode der Pulsvolumenbestimmung betrifft, be¬ 
dienten wir uns der von M ü n z e r beschriebenen und angegebenen 
Methodik. 1 )' •' • 

x ) J. Bamberger: Ein neues Stethoskop zur Blutdruckmessung 
nach Koratkow. Deutsch, med. Woch. 1922. Nr. 18. 

*) Siehe Münzer, Gefäßsklerosen, Ergebnisse der ges. Medizin, 
Bd. IV, wo auch die weitere Literatur zu finden ist. ' 
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Die Bestimmungen wurden mit der von Münzer angegebenen 
Manschette durchgeführt, deren innere Breite 31/2 cm betrug, deren 
äußere Wand metallisch belegt ist. Als Ort der Bestimmung 
wählten wir den Oberarm. 

Mit der Manschette ist eine volumetrisch geteilte Indexkapillare 
verbunden, in der ein gefärbter Petroleumtropfen die gesuchten 
Größen anzeigt. Die Einteilung der Kapillare ist so getroffen, daß der 
Raum zwischen zwei Teilstrichen 0.1 cm 3 entspricht. (Ihr geteilter 
Anteil ist 30 cm lang, und dieser entspricht 3 cm 3 ; er ist in 30 
gleiche Teile geteilt, so daß jeder Teilstrich 0.1 cm 3 beträgt.) 

Aus den Ausschlägen des Tropfens liest man an der Index - 
capillare das Pulsvolumen ab. 

Wir finden nun, daß die Größenwerte des Pulsvolumens unter 
gleichen Verhältnissen gemessen, eine weitgehende Konstanz auf- 
weisen, so. daß auch bei Untersuchung derselben Personen durch 
verschiedene Untersucher zu verschiedenen Zeiten übereinstim¬ 
mende Resultate beobachtet wurden. 

Diese Tatsache, die wir hier besonders hervorheben wollen, 
spricht für die Brauchbarkeit der angewandten Methode. 

Es kam' uns zunächst darauf an, die normalen Durchschnitts¬ 
werte des Pulsvolumens bei gesunden Männern und Frauen fest¬ 
zustellen und die von Münzer bereits angegebenen Werte durch 1 
weiteres Beobachtungsmaterial zu ergänzen. 

Wir fanden dabei, wie aus beiliegenden Tabellen ersichtlich 
ist, daß das Pulsvolumen bei gesunden Männern zwischen 20—30 
Jahren ca. 0.5 cm 3 beträgt, wobei wir durchschnittlich 0.4 cm 3 als 
üntere und 0.6 cm 3 als obere Grenze des Normalen konstatierten. 

Die Werte bei gesunden Frauen im selben Alter sind etwas 
niedriger, und wir stellten als normal 0.4 cm 3 fest, wofcei wiederum, 1 
als untere Grenze 0.3 cm 3 , als obere Grenze ebenfalls 0.6 cm 3 .an¬ 
zusehen wäre. 1 ' ( ... ■ 1 

Mit zunehmendem Alter über das vierzigste Lebensjahr be-. 
ginnt auch das Pulsvolumen an Größe zuzunehmen. 

Wir verweisen dabei auf die Tabelle II; aus welcher ersichtlich 
ist, daß das Pulsvolumen im höheren Alter bedeutende Werte er¬ 
langen kann, 0.8—1.0 cm 3 . Münzer fand bei seinen Untersu¬ 
chungen noch höhere Werte. 

Es muß darauf hingewiesen werden, daß in diesen Lebens¬ 
jahren schon physiologisch-sklerotische Veränderungen an dem Ge¬ 
fäßsystem und vor allem an den größeren Arterien vor sich gehen, 
die wohl einen wesentlichen Einfluß auf die Größe' des Pulsvolu- 
mens ausüben, wobei wir hier, sowie schon Münzer, nochmals 
betonen wollen, daß Blutdrucksteigerung und Pulsvolumen in keiner 
direkten Abhängigkeit zu einander stehen, so daß aus dieser Be¬ 
obachtung schon die praktische Nutzanwendung gezogen werden 
muß, daß ein normal hoher, ja selbst hypotonischer 
Blutdruck keineswegs eine Verkalkung der großen 
Gefäße ausschließt, zu deren Beurteilung die Puls¬ 
volumbestimmung die Methode der Wahl ist. Um es 
kurz und bündig zu sagen, der Blutdruck orientiert uns 
über die Arteriolen, das Pulsvolumen über di^ 
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Aorta und großen Arterien. Wir müssen also bei dauernd 
hohem Blutdruck an Erkrankung der Arteriolen mit Verengerung 
des Abflußbettes, also sit venia verbo Arteriolosklerose, bei er¬ 
höhtem Pulsvolumen an eine Atherosklerose denken, beziehungs¬ 
weise bei der so häufigen und leicht verständlichen Kombination 
beider Veränderungen das Vorhandensein einer i\thero-arteriolo¬ 
sklerose in Erwägung ziehen. 

Wie wir oben betonten, kann auch bei normalem, bisweilen so¬ 
gar hypotonischem Blutdruck das Pulsvolumen vergrößert sein. 

So sehen wir (Tabelle II, Nr. 7) bei einem Mann von 49 Jahren 
und einem für dieses Lebensalter entsprechenden Blutdruck von 
140 mm Hg ein deutlich erhöhtes Pulsvolumen von 0.8 cm 3 . Ver¬ 
größertes Pulsvolumen bei normalem Blutdrucke läßt sich — falls 
es dauernd und nicht nur vorübergehend beobachtet wird — wohl 
nur als beginnende Sklerose der Aorta deuten. Ein ähnliches Re¬ 
sultat ergibt die nächste Beobachtung (Tabelle II, Nr. 8). Hier 
handelt es sich um einen 46 jährigen Mann mit einem Blutdruck 
von 135 mm Hg; er zeigt ein Pulsvolumen von 0.9 cm 3 . I 

Für den Befund eines herabgesetzten Blutdruckes mit vergrö¬ 
ßertem Pulsvolumen diene Tabelle II, Nr. 3. Ein 51 jähriger Mann 
mit einem hypotonischen Blutdruck von knapp 110 mm Hg weist 
ein Pulsvolumen von 0.7 cm 3 auf. f 

Von großep Bedeutung erschien uns die Prüfung der Beein¬ 
flussung des Pülsvolumens durch körperliche Arbeit. 

Das Diagramm des Pulsvolumens wurde in horizontaler Lage 
vor und nach geleisteter Arbeitsleistung aufgenommen. 

Die Arbeit bestand entweder in Stiegensteigen oder in ent¬ 
sprechender Anzahl von Kniebeugen. Die ganze Bestimmung mußte 
sehr schnell ausgeführt werden, da bei gesunden Menschen rasch 
alle Werte zum Normalen zurückkehren. > 

Wir wissen, daß bei Bewegung und körperlicher Anstrengung 
die Muskeln ein größeres Sauerstoffbedürfnis haben, d. h. mehr 
Blutzufluß verlangen. Dieses Plus an Sauerstoff könnte nun, rein 
theoretisch gesprochen, dadurch den Geweben geliefert werden, 
daß a) Pulsfrequenzsteigerung bei gleichbleibendem Schlagvolumen, 
b) Pulsfrequenzsteigerung bei kleinerwerdendem Schlagvolumen 
erfolgt, wobei die Frequenzsteigerung das kleine Schlagvolumen 
überkompensiert, c) daß bei gleichbleibender Pulszahl größere 
Schlag- resp. Pulsvolumina und d) daß bei gesteigerter Pulsfrequenz 
ebenfalls gesteigerte Schlagvolumina gefördert werden, und endlich 
e) könnte es auch Vorkommen, daß ein Plus an Sauerstoff dadurch 
geliefert wird, daß trotz Pulsverlangsamung eine überkompensie¬ 
rende Schlagvolumsteigerung eintritt. • 

Wir haben bisher cä. 20 solche Untersuchungen durchgeführt 
und bringen in Folgendem nur vier Fälle, die zeigen, daß die Natur 
nicht einseitig arbeitet, sondern die Regulationseinrichtungen tat¬ 
sächlich von Mensch zu Mensch verschieden sind, ad a) gestei¬ 
gerte Pulsfrequenz bei gleichbleibendem Pulsvolumen, 
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Herr Dr. L., 26 J., Gewicht 63 kg) Länge 1.70 m. 


Puls 

Blutdruck 

Pulsvolumen 
vor . nach 

Arbeit 

Puls nach Arbeit 

Art der Arbeit 

66 

70 

04 

04 

108 sofort 

Nach raschem 


90 

0,6 

0,6 


Vt stündigem 


100 

04 

04 


Spaziergang und 


120 

o,3S 

0,3 

80—90 

Stiegensteigen. 





2 Min. später 



ad b) Herr I., 46 J., Gewicht 66 kgj, Länge 1.71 (m. Gesteigerte 
Pulsfrequenz bei kleiner werdendem Pulsvolumen. 


Puls 

Blutdruck 

Puls Blumen 
vor nach 

Arbeit. 

Puls nach Arbeit 

Art der Arbeit 

66 

70 

o,7 

o,5 

120 

6 Stockwerke 


90 

0.9 

0,7 


öfter im Lauf¬ 


100 

0,6s 



schritt gestiegen 


120 

o,55 

o,7 

96 



Wir sehen hier, zunächst bei stark gesteigerter Pulsfrequenz 
und Dyspnoe, zunächst kleineres Pulsvolumen (0,5), sodann Er¬ 
holung und Ansteigen des Pulsvolumens bis 0.7 (überkompensiert), 
ad c) gleichbleibende Pulsfrequenz bei größerem Pulsvolumen. 


Herr Jir., 24 J., Gewicht 60 kg, Länge 1.65 m. 


Puls 

Blutdruck 

Pulsvolumen 
vor nach 

Arbeit 

Puls nach Arbeit 

Art der Arbeit 

72 

120 

90 

0,55 

o,5 

0,9 

0,6 

72 

30 Kniebeugen 


ad d) gesteigerte Pulsfrequenz und größeres Pulsvolumen. 


Herr K,, 23 J., Gewicht 60 kg, Länge 1.78 m. 


Puls 

Blutdruck 

Pulsvolumen 
vor nach 

Arbeit 

Puls nach Arbeit 

Art der Arbeit 

72 

130 

0,3 

0,5 

140 

Nach Stiegen- 


120 

o,3 

04 


laufen 


] 00 

0,4 

0,5 


(4 Stockwerke) 


90 

0,5 

0,5 




80 

0,4 

0,35 i 




70 

0,35 

0,4 

90 



Wir sehen also die ersten vier Typen, wie wir oben theoretisch 
diskutiert haben, verwirklicht. Für den fünften Typus haben wir 
bisher keinen Fall protokollarisch festgehalten, obwohl wir be¬ 
reits Gelegenheit hatten, solche Beobachtungen zu machen. 

Über die Bedeutung einschlägiger Untersuchungen für Theorie 
und Praxis wollen wir nicht viel Worte verlieren. Sie zeigen uns 
jedenfalls einen Weg, um die Herzdynamik und ihre Beeinflussung 
studieren zu können, denn wir werden nun *die jeweils vom Herzen 
geleistete Arbeit und die Art, wie das Herz mit dieser Arbeits¬ 
leistung fertig .wird, genau feststellen können und werden wahr- 
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scheinlich danach im einzelnen Falle beurteilen können, ob dies 
Herz mehr der Schonung oder der Anregung bedarf, ob Chinin 
oder Digitalis am Platze ist. Selbstverständlich wird es vor allem 
nötig sein, diese Untersuchungen eingehend und gründlich fort" 
zusetzen und besonders das Verhalten des Pulsvolumens bei Herz¬ 
kranken und seine Beeinflussung durch die verschiedenen Agentien 
— Bäder, Digtialis etc. — zu studieren. 

Diese kurze Mitteilung bitten wir nur als eine ganz vorläufige 
zu betrachten und hoffen, bald weiteres Material zur Klärung der 
gegebenen Fragen vorlegen zu können. 

Kongreßberich^ 

I. Bad Nauhelmer Fortbildungskurs für Herz» und 
Geffißkrankheiten 

am 18. und 19. Mai 1923. 

Am 18. und 19 .Mai 1923 fand in Bad Nauheim der 1. Fortbildungskurs 
für Herz- und Gefäßkrankheiten statt. Es waren ursprünglich als Redner 
gewonnen die Herren: 

Ohm-Berlin: Über den Venenpuls mit besonderer Berücksichtigung des 
Herztonus. 

Otto C. V. P e t e r s e n - Kopenhagen: “Über die Diagnose der Myokar¬ 
ditis mit Hilfe der Elektrokardiographie. 

v. d. V e: 1 d e n - Berlin: Klinik der peripheren Kreislaufstörungen. 

R. v. Jaschke - Gießen: Über Herz und Myomkrankheit. 

Weber- Bad Nauheim - Gießen: Über die auskultatorische Blutdruck¬ 
messung. 

Mönckeberg- Bonn: Über verschiedene Formen der Arteriosklerose. 

G r o e d e 1 - Bad Nauheim-Frankfurt a. M.: Über die Röntgenuntersuchung 
des Herzens. ' i 

D i e 1 1 e n - Homburg a. d. S.: Fragen des Herztonus. 

Dahlfeld - Bad Nauheim: Über eine biologische Meßmethode für Ultra¬ 
violettbestrahlung. 

Von diesen waren die Herren Ohm, Mönckeberg, Dietlen 
gezwungen, aus unvorhergesehenen, z. T. aus Gründen der Ruhrbesetzung, 
von ihrem Erscheinen absehen zu müssen. Dafür waren in letzter Stunde 
die Herren C e r m a c k - Gießen und Bruno Kisch-Köln - Frankfurt ge¬ 
wonnen worden, um über die Entstehung der Röntgenstrahlen, bzw. über 
vasogene Störungen der Herzfunktionen zu' sprechen. Kisch eröffnete mit 
seinem Vortrag die Tagung. 

Bruno K i soh - Köln - Frankfurt a. M. sprach auf Grund jahrelanger, 
eigener experimenteller Erfahrungen über die Herzfunktionsstörungen, bei 
denen der auslösende Koeffizient am Gefäßsystem angreift, und berück¬ 
sichtigte hierbei besonders das Gebiet des Splanchnicus, die Gefäße, die das 
Zentralnervensystem mit Blut versorgen, und das Coronargefäßsystem. Im 
Anschluß an die experimentellen Erfahrungen wurde vom Vortragenden 
auch die klinische Bedeutung vasogener Herzstörungen hervorgehoben. Die 
immer noch nicht genügend gewürdigten cerebralen krankhaften Circulations- 
verhalt^nisse scheinen doch zur Erklärung von Funktionsstörungen, insbe¬ 
sondere Rythmusstörungen des Herzens, weit mehr herangezogen werden 
zu müssen, als es bisher geschieht. Es wäre von großem Interesse für die 
Kliniker, wenn die experimentellen Studien von Kisch auf diesem Gebiet, 
eingehend erörtert, in einer Monographie zusammengefaßt erscheinen würden. 

Petersen - Kopenhagen führte eine Reihe interessanter elektrokardio- 
graphischer Kurven vor, die er im Laufe vieler Jahre bei Patienten mit 
myodegenerativen Veränderungen des Herzens gewonnen hatte. - Klinisch' 
betrachtet, stammen die Kurven von sicher progredient insuffizienten Herzen. 
Aus den Kurven ließ sich auf das Vorhandensein und die allmähliche Stei¬ 
gerung eines Verästelungsblocks (Arborisationsblock der Engländer) 
schließen. 


köNGkßssöEbtcikTß 




R. v. den JV e 1 d e n - Berlin führte zur Klinik 'peripherer 
Kreislaufstörungen aus: Anschließend an die Ausführungen von 
Kisch greift Redner das vielgestaltige Problem der peripheren Störungen 
vom klinischen Standpunkt aus an unter dem Hinweis, daß nur der „funk¬ 
tionell Denkende“, der die Pathophysiologie des Gefäßsystems be¬ 
herrscht, neben den groben Bildern auch die 'feiner gezeichneten Verän¬ 
derungen klinisch erfassen könne. Es handelt sich um dilatative oder 
constrictorische Zustände, die je nach Ausmaß und »'Lokalisation, je nach 
entsprechender Mit- oder Gegenarbeit anderer Bezirke die Projektion in 
klinisch wahrnehmbare Symptome wechselnd ergeben müssen. Immer spielt 
das Splanchnikusgebiet eine überragende Rolle, uhd es werden zunächst die 
bekannten Gefäßcollapse besprochen, die differentialdiagnostisch als Pseudo¬ 
blutungen, bei schweren — coordinierten — Gastralgieen als Pseudo-petit- 
mal usw. zu wichtigen Entscheidungen Anlaß geben können. Redner ver¬ 
breitet sich in die Erscheinungen der Neurose des autonomen Nervensystems, 
die sich dem Arzt bei derartigen Fällen nicht nur am Kreislauf, sondern auch 
am Respirations-, Digestions- und Uro-Genital-Tractus zeigen.. Er würdigt 
die wechselvollen Beziehungen zu dem Herzen, das leider immer noch keines¬ 
wegs selten, und zwar der Mittelpunkt diagnostischer Spitzfindigkeiten bei der¬ 
artigen Zuständen ist, und endet dann bei dem wichtigen objektiven Symptom 
einer gestörten peripheren Arbeit: dem Blutdruck. Gegenüber der in letzte? 
Zeit an vielen Orten breit behandelten Hypertoniefrage bespricht er besonders 
die praktisch sehr bedeutsame, aber etwas in den Hintergrund gedrängte 
Hypertonie; nicht so sehr die paroxysonal, collapsartig ^uftretende, auch nicht 
die bacteriotoxische, z. B. bei der Pneumonie, sondern die periodische, 
mit allgemeiner Adynamie vergesellschaftete, und erörtert ihre Genese, wie 
auch die klinischen Bilder. 

In einem zweiten Vortrag befaßt sich Redner — allerdings nur in großen 
Linien — mit den wichtigsten therapeutischen Fragen aus dem Gebiete des 
peripheren Kreislaufs. Besonderes Interesse erwecken die verschiedenen 
Spasmolytica, zu denen Körper zählen, die unter bestimmten Bedingungen 
und an einzelnen Gefäßgebieten auch «als constrictorisch r wirksame Mittel- 
verwandt werden können. Das strittige Gebiet der Jodbehandlung erfährt 
eine besondere Würdigung. Die mechanischen und physikalischen thera¬ 
peutischen Maßnahmen werden gestreift und zuletzt der operativen Maß¬ 
nahmen am autonomen Nervensystem gedacht, in Sonderheit bei der Angina 
pectoris, auf Grund eigener Erfahrung. 

Professor von Jaschke - Gießen: Herz und Myomkrankheit. 
Nach kurzer Erörterung (der klinischen und pathologisch-anatomischein 
Feststellungen, welche zur Aufstellung des Begriffs eines Myomherzens 
Veranlassung gegeben haben, geht Vortragender kritisch auf die ganze 
Frage ein und kommt ünter voller Anerkennung der Tatsache, daß natürlich 
bei Myomträgerinnen genau wie bei den Trägerinhen anderer Genitaltumoren, 
öfters Herzstörungen beobachtet’ werden, zu dem Schluß, daß es ein 
spezifisches Myomherz nicht gibt. Vortragender ist auf Grund 
seiner ausgedehnten kÜnischen Erfahrungen und seit 16 Jahren dieser Frage 
gewidmeter Aufmerksamkeit in der Lage, diesen Satz mit größter Bestimmt¬ 
heit aufzustellen. Die Richtigkeit des Satzes scheint dem Vortragenden 
auch dadurch schlagend erweisbar, daß er unter seinen Myomoperationen 
der letzten 16 Jahre keinen einzigen Herztodesfall zu beklagen gehabt hat. 
Ebenso weist Vortragender eindringlich darauf hin, daß die gefürchtete 
Häuligkei: der pos o a e a i^en Thrombose und Embolie nach Myomopera lor.en, 
die man auch zur Stütze der Existenz eines Myomherzens herangezogen 
hat, durch eine entsprechende Operationstechnik, sowie durch sorgfältige 
Vor- und Nachbehandlung der Patientinnen, sich auf ein Minimum redu¬ 
zieren läßt. Unter den sämtlichen Myomoperationen seiner Klinik ist in 
den letzten 5 Jahren ein Fall von Thrombose oder Embolie nach Myom¬ 
operation überhaupt nicht mehr vorgekommen. 

Der Vortrag Webers (Gießen-Bad Nauheim) über den Wert der 
auskultator. Blutdruckmessung erscheint ausführlich i. d. Zeitschrift. 

C e r m a c k - Gießen (Physiker) bespricht die Entstehung der Röntgen¬ 
strahlen auf Grund der Lau 'sehen Versuche. Bis zu Laue war es bekannt¬ 
lich nicht gelungen, die Wellennatur der Röntgenstrahlen festzustellen. Durch 
Verwendung von natürlichen Gittern (Kristallen) gelang es Laue, Indifferent- 
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erscheiifüngen der Röntgenstrahlen photographisch nachzuweisen, und so 
Charakter und Wellenlänge der Röntgenstrahlen zu bestimmen. Es ist 
vorläufig unmöglich, einen Spiegel für Röntgenstrahlen zu konstruieren, 
da bei der außerordentlichen Kleinheit der Röntgenwellenlängen auch die 
die denkbar glatteste Fläche immer noch als Berg und Tal wirkt, sodaß 
man stets eine diffuse Zurückwerfung der Röntgenstrahlen bekommt. Durch 
die Laue'schen Arbeiten ist es möglich geworden, vollkommene Röntgen¬ 
spektra zu entwerfen, und damit genau den Charakter (harte und weiche 
Strahlen), die von einer Röhre ausgesandt werden, zu bestimmen. Auf diese 
Weise können wir zu einer exakten Dosierung in der Strahlentherapie 
kommen. 

Gro edel-Bad Nauheim • Frankfurt a. M. sprach an der Hand vog 
zahlreichen Röntgenaufnahmen über die typische Konfiguration der Herzen 
bei angeborenen und erworbenen Vitien und gab Anleitung zum Verständnis 
der Herzmaße, wie sie uns das M o r i t z’sche Orthodiagramm gibt. 

Dahlfeld - Bad Nauheim interessiert nicht a. a. O. (erscheint aus¬ 
führlich a. a. O.) 

Die Reihe der Vorträge schloß mit einer Demonstration von G r o e d e 1 , 
welcher einen Röntgenfilm der Herzbewegung, auf genommen mit seinem 
selbstkonstruierten Apparat, unter gleichzeitiger Aufnahme des Ekg. abrollte. 
Die Tagung schloß nach Besichtigung des staatlich-diagnostischen Instituts 
(unter Leitung des Prof. Weber) und des Zander-Instituts (Leitung Dr. 
Gabriel). 

Der Kursus war über Erwarten gut besucht (ca. 300 Teilnehmer) und 
schloß mit dem aus der Hörerschaft allgemein laut gewordenen Wunsche! 
nach jährlicher Wiederholung, da Fortbildungskurse über dies spezielle 
Gebiet der Medizin einem wirklichen Bedürfnis der praktischen Arzt ei 
entsprächen. Diesem Wunsche wird von Seiten der Bad Nauheimer Ärzte 
sicher Rechnung getragen werdet!. Wisser (Bad Nauheim). 


Referate.. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Retzer, Robert‘(Pittsburgh Anatomie): The Sino-veritricular buddlet 
A functional Interpretation of morphological findings. (Contribütions of 
embryölogy, No. 32, Vol. IX, Washington 1920/) 

Das His’sche Bündel wird als Wachstumszentrum angesprochen* 
Ähnlich wie das Stratum germmativum der 'Haut *die verhornten, abgesto* 
ßenen oberflächlichen Zellen ersetzt, so sollen aus dem Reizleitungsbündel 
die Herzmuskeln entstehen. Die Zellen behalten embryonalen Charakter 
und ihre^ doppelte Funktion der Kontraktion und Leitung. 

Die schönen Abbildungen zeigen einen Übergang einer Purkinje*sehen 
Faser im Herznuiskelgewebe, bringen aber keinerlei Beweis für die oben 
erwähnte Auffassung. H. Marcus {München). 

Tsing-Ju (Jena): ; Eine seltene Herzmißbildung. (Anat. Anz. 
Bd. 55 , 1922.) 

Bei einem einen Tag alten Mädchen wurden zwei obere /Hohlvenen 
gefunden, wobei die linke obere Hohlvene unten im Bogen nach rechts 
verläuft, so daß ihre Einmündung in den rechten Vorhof nahe der Ein¬ 
mündung der rechten Vena cava sup. erfolgt. Ein Vorhofsseptum fehlt, eben¬ 
so die Valvula Eustachii und Thebesii. Ein sinus corönarius äst nicht nach¬ 
weisbar. Die beiderseitigen Vorhofsräume stehen in breiter Verbindung 
untereinander, nur eine niedrige Muskelleiste ist vorhanden, die mit dem 
Septum secundum von Born verglichen wird. H. Marcus (München). 

II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Thannhauser u. Weiß (München): Untersuchungen Über die 
Beziehungen stickstoffhaltiger Substanzen im Äther- und CtAoroformextrakt 
des menschlichen Blutes zum Blutdruck. (Kl. W. 9, 388, 11923 A 

Bei excessiver Blutdrucksteigerung (essent. Hypertonie) sind die 
N-haltigen Substanzen vermehrt. Es gelingt aber nicht, durch intravenöse 




Injektion der extrahierten Stoffe im Tierversuch Blutdrucksteigerung aus* 
zulösen. H . Sachs (Berlin). 

Z waardemaker, H. (Utrecht): Die Alpha-Automatien des Her- 
zens* (Skand. Arch. f. Physiol. 43 , 1923, 314.) 

Am künstlich durchströmten stillstehenden Herzen des Kalt- und 
Warmblütlers kann unter Umständen die Automatie der Herzreizbildung 
durch Alpha-Strahlen angeregt werden. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh., z. Zt. Frankfurt a. M.J. 

m. Klinik. 

a) Herz. 

Sainton et M S u g e o t: Le pouis veineux et le tracd apexien 
cnez les basedowiens. (Soc. m&i. h6p. Paris, 16. März 1923. Ref. Presse 
m6d. 31 , 270, 1923.) » 

Infolge positiv dromotroper Wirkung des erregten Sympathicus ist bei 
Basedow die Reizleitung beschleunigt, das a-c Intervall verkürzt. Die Dauer 
der Diastole ist im Verhältnis zur Systole verkürzt. Jenny (Aarau). 

Gallavardin et Gaillard': Du block total consid 6 r€ comme 
facteur de dlcompensation dans l’insuffisance aortique. (Soc. m6d. h6p. 
Lyon 12. Dez. 1922. Ref. Presse m 6 d. 30 , 1105, 1922.) 

Während im allgemeinen der komplette Herzblock gut ertragen wird, 
kann er, wenn er zu einer Aorteninsuffizienz hinzutritt, das Auftreten der 
Dekompensation beschleunigen, indem bei der langsamen Herzaktion der • 
Rückfluß aus der Aorta bedeutend verstärkt ist. • Jenny (Aarau). 

b) Gefäße. 

Lebedev: Beobachtungen über die Herzfunktion an Kindern in 
der Rekonvaleszenz nach fieberhaften Zuständen. (Ztbl. f. Kdhlk. 100 .) 

Außer bekannten Veränderungen wird eine in den Tagen der Ent¬ 
fieberung, besonders bei Scharlach und Masern häufig auftretende Dämpfung 
am Sternalansatz der 2. und 3. Rippe beschrieben, die auf Dilatation des 
linken Vorhofs bezogen wird. - Wilsch (Berlin). 

Garrelon, ‘Santen o i s 6 , Tinel: Vago-sympathique, aüa- 
phylaxie et intoxication. (Presse m6d. 31 ? 323, 1923.) 

Das Gleichgewicht Vagiis-Sympathicus spielt bei mannigfachen Zu¬ 
ständen eine große Rolle. Im Stadium der maniakalischen Erregung läßt 
sich immer eine Hypervagotonie feststellen, welche mit Ablauf der Krise 
in Hypovagotonie-Sympathocotonie umschlägt. Ebenso zeigen alle mög¬ 
lichen anaphylactischen Zustände Symptome ausgesprochener Hypervago¬ 
tonie, so daß die Anaphylaxie als eine Intoxication des vegetativen Nerven¬ 
systems aufgefaßt werden kann. Jenny (Aarau). 

IV. Methodik. 

Werner, F. (Freiburg i. B.): Vorlesungsversuch zur Demonstration 
des Carotis-Pulses beim Warmblütler. (Pfl. Arch. 198 , 1923, 29. 

Es wird der zentrale Stumpf der frei präparierten nnd durchschnittenen 
Carotis eines Versuchstieres mit einem Hebel verbunden, dessen Be¬ 
wegungen verzeichnet werden. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh., z. Zt. Frankfurt a. M.). 

Hirth le, K. (Breslau): Ein Versuch zur fortlaufenden Bestimmung 
des Schlagvolumens des Herzens. (Skandin. Arch. f. Physiol. 43 , 1923, 77.) 

Es sollte versucht werden, eine Methode auszuarbeiten, die die Um¬ 
lauf szeit des Blutes durch fortlaufende Verzeichnung der von der linken 
Kammer ausgejvoffenen Blutmenge, zu berechnen erlaubt. Verf. beschreibt 
eine von ihm schon vor längerer Zeit zu diesem Zwecke für den Tier¬ 
versuch ausgearbeitete Methode. Zur Berechnung werden zwei Formeln Ver¬ 
wendet, die als gegebene Größen mittleren, minimalen und maximalen 
Blutdruck während eines Pulsschlages, den Mitteldruck während und die 
Dauer von Systole und Diastole enthalten, ferner die pro Druck- und Zeit- 
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einheit durch die Kapillaren abströmei*de Blutmenge und die Volumzünahme 
der Aorta pro Druckeinheit. 

Bruno Kisch'(Köln a. Rh., z. Zt. Frankfurt a. ’M.J. 

V. Therapie. 

Kühn, ’A.: Zur Kieselsäuretherapie der Arteriosklerose. ‘(Th. d. G. 

1923, 134.) f . l . 

Verfasser verwendet das einprozentige Natr. silicicum puriss. Merck, 
wovon je nach der Eigenart des Falles 1,0—2,0 ccm intravenös verabreiche 
wurden. Bei allen Fällen von reiner Arteriosklerose, namentlich der Aorta 
und der Koronararterien konnte ein bedeutender subjektiver Erfolg erzielt 
werden. Dagegen war der objektive Befund vielfach unbeeinflußbar. Nur 
der Blutdruck konnte in vielen Fällen nicht unerhA)lich herabgedrückt wer¬ 
den. Die Albuminurie ließ sich nicht beinflussen. Auch konnten in allen 
Fällen von peripherer Arteriosklerose, 'die mit Kopfschmerzen und Schwin¬ 
del einhergingen, diese Symptome restlos zum Schwinden gebracht ‘wer¬ 
den, ohne Zuhilfenahme anderer Mittel. Somit spielt die Kieselsäure in 
Form ihres wasserlöslichen Natriumsalzes bei der Behandlung der Arterio¬ 
sklerose und besonders der Koron^rsklerose eine nicht unwichtige Rolle, 
die wohl mit der bekannten Jod Wirkung verglichen werden kann. Nur die 
intravenöse Anwendung scheint diese Wirkung zu entfalten, ferner müssen 
die Kuren alle vier bis sechs Wochen wiederholt werden, fwobei man 
ohne Schaden bis 20 Injektionen in 2—3 tägigen Abständen machen kann. 

J. Ruppert (Bad Salzuflen). 

Ostrowski, .S.: Der Stand der chirurgischen Behandlung des 
Kropfes (einschließlich des Morbus Basedow)« (Th. d. G. 1923, 2, 60 u. 142.) 

Für die großen parenchymatösen Kröpfe jugendlicher Individuen ist 
die innere Behandlung mit Zufuhr von Jod bzw. Schilddrüsensubstanz das 
Gegebene. Bei den großen parenchymatösen Kröpfen älterer Individuen 
ohne begleitende Störungen (Kompressionserscheinungen) ist eine besondere 
Behandlung nicht angezeigt. Gegen eine Röntgentherapie ist hier kein prin¬ 
zipieller Einwand zu erheben. Für die Kolloidkröpfe, die zystisch ent¬ 
arteten, die großen, parenchymatösen, harten Strumen der Erwachsenen, 
besonders die mit einseitiger Ausbildung, die schon nennenswerte Stö¬ 
rungen machen, ferner die Basedowstrume'n ist die operative Behandlung 
entschieden das überlegene Heilmittel. Beweisend für den operativen Er¬ 
folg waren neben der klinischen Beobachtung die pathologisch-anatomischen 
Befunde von Leuten, die durch die Operation von ihrem'Basedow geheilt 
waren, wegen andersartiger Erkrankung später starben und seziert werden 
konnten. In den zurückgelassenen’Drüsenteilen fand sich wieder normale 
Kolloldspe’icherung, Rückgang Ser Zellhypertrophie und Hyperämie. 

J. R u p p e r t (Bad Salzuflen). 

Brüning (Berlin): Die operative Behandlung der Angina pectoris 
durch Exstirpation des Hals-Brustsympathikus und Bemerkungen über die 
operative Behandlung der abnormen Blutdrucksteigerung« (Kl. W. 17 , 

! 9 2 3 j 777 «) r 

Die periarterielle Sympathektomie (ref. Ztbl. 1920, 217) bei Angio- 
spasmen an den Extremitäten brachte, an der Femoralis ausgeführt, vorüber¬ 
gehend Linderung. In dem gleichep Falle wurden schwerste stenokardische 
Anfälle mit excessiver Blutdrucksteigerung durch Exstirpation des linken 
Grenzstranges vom unteren Pol des oberen Halsganglion bis zum Gangl. 
stellatum nach Jonnescu völlig coupiert. Auch die. auf Angiospasmus 
beruhende Blutdrucksteigerung ging fast bis zur Norm zurück. 

H. Sachs (Berlin). 

v. Bergmann (Frankfurt): Zur DigitaKstherapie. (Ärzti. Verein, 
Frankfurt a. M. 19. 2. 1923, ref. Med. Kl. 19 , S. 480, 1923.) 

v. B. weist auf die große Verschiedenheit in der individuellen Dis¬ 
position bezüglich der Digitalisempfindlichkeit hin, auf die Porgs schon 
früher aufmerksam gemacht hat. (Vergl. Referat Ztbl. f. H.- iu. Gefäßkrank¬ 
heiten 13 , S. 57, 1921.) v. Lamezan (Plauem). 

Für die Schriftleitung verantwortlich: Prof. Dr. Ed. Stadler, Plauen i.V., Dittriohplatz 14 . 
Verlag: Theodor Steinkopff, Dresden und Leipzig. — Druck: A. P.abet, Königsbrück 
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Zur Pathogenese, Symptomatologie und Behandlung 
der Endocarditis lenta. 

Von Dr. Georg-Viktor Bein. (Schiaß.) 

Von allen Organveränderungen, die man bei der chronischen 
Endocarditis zu finden pflegt, stehen natürlich die des Herzens im 
Vordergrund des klinischen und anatomischen Interesses. Die 
auf dem Endokard sich ablagernden Thromben bilden die Brut¬ 
stätten der Spaltpilze, von der aus diese ständig in wechselnder 
Menge in die Blutbahn abgegeben werden. Durchaus nicht immer 
bildet die Endokarderkrankung nun auch das erste klinisch wahr¬ 
nehmbare . Symptom. In seltenen Fällen verläuft die Krankheit 
überhaupt ohne jeden auskultatorischen Herzbefund (Kästner, 
Lenhartz, Capesj von Koch und Laache). Bei einem 
unserer Kranken wurden umfangreiche Aortenveränderungen erst 
auf dem Sektionstisch gefunden. Mehrmals konnten wir das Auf¬ 
treten neuer Herzgeräusche verfolgen. In einem Falle trat nach 
einer TonsillektonjÄe, verbunden mit einer Fiebersteigerung, eine 
Aorteninsuffizienz in Erscheinung. 

Der pathologische Anatom sieht bei der Endocarditis lenta vorwie¬ 
gend produktive Veränderungen am Endokard der Klappen, in Form von 
mächtigen warzigen Erhebungen. Mitunter wiesen abgerissene Sehnen¬ 
fäden auf zerstörende Prozesse hin, und manchmal sah man Inach Ent¬ 
fernung der Thrombenmassen Klappendefekte, die durch diese bedeckt, 
produktive Veränderungen vortäuschten (Kästner). Manchmal lagen auch 
die ulzerösen Prozesse offen zu Tage. So sahen wir )ein Herz mit Per¬ 
foration sowohl der Mitralis als auch der Aortenklappen. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle wird das linke Herz 
befallen, und zwar finden sich die Veränderungen meist' an 
der Mitralis und an den Aortenklappen. Selten wird die Mitralis, 
noch seltener die Aortensegel allein ergriffen. Bei 5 unserer Fälle, 
die aber nicht zur Sektion kamen, war nur eine Mitralinsuffizienz 
klinisch nachweisbar. Bei zweiep von ihnen bestand allerdings 
ein etwas schnellender und hoher Puls. Ganz vereinzelt wurden 
endokarditische Prozesse auch am rechten Herzen gesehen (Käst- 
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ner, Countley). Stets ist heben dem Endokard der Herzmuskel 
mit in die entzündlichen Veränderungen einbezogen. Nach Käst¬ 
ner zeigt die unter wandständigen Thromben gelegene Muskulatur 
des Herzens „Zerstörung und Nekrose“. Auch Schottmüller 
beschreibt degenerative Veränderungen und Verfettungen des Myo¬ 
kards. Die Schwächung des Myokards macht sich häufig durch 
eine hochgradige Tachypnoe und Cyanose (Jungmann, Lo¬ 
re y) und durch die Dilatation des Herzens (Schottmüller) 
bemerkbar und ähnlich wie bei akuten Infektionskrankheiten, die 
mit Myokardveränderungen einhergehen, reagieren diese Patienten 
schlecht auf Digitalis (Kästner). Die Ödeme waren bei unseren 
Kranken im Vergleich zu dem sonst vom Herzen schwer (gestörten 
Allgemeinbefinden meist gering. Eine stärkere Perikarditis fand 
sich dreimal. 1 

Die vom Herzen fortgespülten Toxine, Kokken oder mit 
Kokken bestückte Emboli gelangen nun in den arteriellen Kreis¬ 
lauf und bewirken mannigfache Veränderungen an den Gefäßen. 

Charakteristisch scheint die mykotische Aneurysmenbildung 
zu sein, sei es, daß die Wand des Gefäßes durch Gifte des in sei¬ 
nem Lumen sitzenden Bakterienpfropfes erweicht wird, sei es, 
daß in größeren Arterien die Wandschädigung durch eine Em¬ 
bolie der Vasa vasorum zustandekommt (Morawitz). Die Er¬ 
weiterungen werden an den verschiedensten Gefäßen beobachtet, 
so an der Arteria hepatica, femoralis, meseraica superior, lienalis, 
an Koronar- und Hirngefäßen, sowie an der Aorta. In unseren 
Fällen fehlten derartige Veränderungen. Als rein toxische Gefäß¬ 
schädigung werden die Kapillarblutungen aufgefaßt, die sehr häufig, 
oft erst sub finem, als zahlreiche Petechien an allen möglichen 
Stellen des Stammes und der Glieder auftreten. Selten wurden sie 
auch als Initialsymptom der Krankheit beobachtet (Kästner). 
Nach Morawitz ist das Rumpel-Leedische Phänomen in 50Proz. 
der Fälle positiv. ' r 

Während in den meisten Fällen die Herzinsuffizienz das 
Krankheitsbild beherrscht, steht bei anderen Patienten die 
Nieren beteiligung, im Vordergrund der Erscheinungen. Es 
war schon stets bekannt, daß schleichend verlaufende Endo¬ 
karditiden mit krankhaften Vorgängen in der Niere einher¬ 
gehen. Näheres Interesse für die Art der Nierenerkrankung er¬ 
wachte aber erst, nachdem Löhlein 1910 eine Arbeit veröffent¬ 
lichte, in der er von einer akuten herdförmigen Glomerulone¬ 
phritis als einem für die chronische Sepsis typischen Befund sprach. 
Ihre Entstehung stellte er sich als einen mikroembolischen Vorgang 
entweder durch' einzelne Streptokokken oder durch mit Irüfek- 
tionsstoffen beladene Thrombenbröckel vor. 

Nur in seltenen Fällen von Endocarditis lenta ist die Niere 
überhaupt nicht in Mitleidenschaft gezogen. Meist besteht eine 
herdförmige Nephritis. Selten wieder — nach Curschmann 
sogar sehr selten — kommt es zu einer richtigen diffusen hämor¬ 
rhagischen Nephritis. Wir sahen.diese bei unseren 23 Fällen nur \ 
viermal. 

Die Löhleinsche Herdnephritis macht außer dem Urinbefund ' 
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keine klinischen Symptome. Der Blutdruck ist normal, ebenso be¬ 
steht keine Wasser- und Stickstoffretention. Im Urin finden sich 
spärliche Eiweißmengen, granulierte sowie hyaline Zylinder und 
rote Blutkörperchen, die aber an Zahl sehr wechseln (Kästner), 
wie überhaupt der Urinbefund mit der Intensität der jeweiligen 
embolischen Vorgänge schwankt und zeitweise außer einer leich¬ 
ten Albuminurie ganz negativ sein kann. Curschmann betont, 
daß auch, ohne daß Albumen gefunden wird, vereinzelte rote 
Blutkörper, im Urin auf eine Nierenerkrankung hinweisen. 

Anders die diffuse hämorrhagische Nephritis, die mit den be¬ 
kannten Symptomen der Ödeme, Stickstoffretention und mangel¬ 
haften Wasserausscheidungsvermögens einhergeht. Bei dieser ist 
der Tod an Urämie im akuten oder chronischen Stadium' glicht sel¬ 
ten (Morawitz, Geßler, Loosen, Libman, Baehr, 
Nonnenbruch). r 

Die embolische Herdnephritis dürfte kaum zu Niereninsuffi¬ 
zienzerscheinungen führen können. Baehr sah 6 Fälle auf dem 
Sektionstisch, in denen die Herdnephritis 60—90 Proz. alller Glo- 
meruli ergriffen hatte, ohne daß klinische Zeichen einer gestörten 
Nierenfunktion bestanden hätten. 

Bei drei von den vier Patienten mit diffuser Nephritis, die wir 
beobachteten, erfolgte autoptische Bestätigung unserer Diagnose, 
die klinisch aus Wasserretention, Isbsthenurie, vermehrtem Harn¬ 
stoffgehalt des Blutes und erhöhter Ambardscher Konstante mit 
Sicherheit zu stellen war. Eine Patientin starb an Urämie, iln allen 
vier Fällen war der Blutdruck außerordentlich niedrig, so daß dieser 
zur Differentialdiagnose gegen die Herdnephritis nicht herangezo¬ 
gen werden kann. Diese eigenartige Tatsache findet ihren Grundi 
wahrscheinlich in der Myokarderkrankung und Schädigung des 
Vasomotorenzentrums durch Streptokokkentoxine. 

Bei einem anderen Patienten fiel Wasser- uhd Konzentrations¬ 
versuch schlecht aus. Im Sediment fanden sich reichlich rote Blut¬ 
körper und Zylinder. Der. Blutdruck war nicht erhöht, die Ambard- 
sche Konstante war normal (0,08), Ödeme fehlten. Entsprechend 
der guten Stickstoffausscheidung glaubte man eine Herdnephritis 
annehmen zu müssen. ..Die Autopsie deckte auch eine ausgedehnte 
embolische Nephritis auf. Das Fehlen von Ödemen für die An¬ 
nahme einer Herdnephritis zu verwenden, wie Nonnenbruch 
das vorschlägt, erscheint uns gewagt. 

Wie bei jeder Sepsis, so besteht auch bei der Endocarditiis 
lenta ein Milztumor, der nur selten, bei unseren Patienten nur vier¬ 
mal, völlig fehlt. Kästner bezeichnete ihn als Frühsymptom der 
Erkrankung. Meist pflegt er härter und auch größer zu sein, als 
bei der akuten Sepsis. Mitunter ist ej so groß und derb, daß er zu 
Verwechslungen mit Leukämie Anlaß gab (Kästner, Löning). 
In einem unserer Fälle war die Milz so groß und hart, daß man, 
da zunächst steile Fieberzacken bestanden, an Malaria, später, als 
das Fieber verschwand, an ein malignes Granulom dachte. Erst 
als die Herzerscheinungen mehr in den Vordergrund traten, klärte 
sich die Diagnose. Infarkte in der Milz sind häufig. Sie pflegen 
mit Seitenstichen und, wenn sie umfangreich genug sind, mit Ver- 
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größerung des Organs einherzugehen; in der allergrößten Mehr¬ 
zahl der Fälle handelt es sich um blande Infarkte. Einmal sahen 
wir einen vereiterten Milzinfarkt, wie er auch von H e u b n er, 
Lenhartz und Koch beschrieben wurde. Die Leber pflegt 
nach unseren Erfahrungen fast stets und mitunter sogar sehr er- 
•hjeblich vergrößert zu sein. 

Stets findet sich als Begleitsymptom der Sepsis lenta eine 
mehr oder minder große Anämie, wenn auch das Aussehen des 
Kranken oft eine stärkere Blutarmut vortäuscht, als sie wirklich 
bei ihm vorhanden ist (Kästner). 

Auch das weiße Blutbild zeigt bei der Endocarditis seine 
Besonderheiten. Während man in den meisten älteren Arbeiten nur 
wechselnde Angaben über Leukopenie und oft sehr hochgradige 
Leukozytosen findet, erwähnen Morawitz, Netouseck und 
andere das häufige Vorkommen von Endothelzellen im Blut von 
Endocarditiskranken nach Massage der Einstichstelle. Schilling 
fielen außerdem neben einer Vermehrung der Monocyten auch Än¬ 
derungen in ihrem Aussehen auf, die er als Linksverschiebung in 
der Reihe der Monocyten bezeichnete. Mononukleäre und epitheloide 
Zellen entstammen nach seiner Ansicht dem reticulo-endothelialei) 
Apparat in Milz und Leber, der unter dem Reiz der chronischen 
Infektion zu wuchern beginnt. Bittorf glaubt sogar an eine Her¬ 
kunft dieser Blutelemente aus dem Endothel der kleinen Gefäße 
und Kapillaren, und die die Endocarditis lenta meist begleitende 
hämorrhagische Diathese wird nach ihm durch Schwächung der 
Kapillarwand infolge Abschilferung der Zellen oder durch funk¬ 
tioneile Schädigung des Kapillarendothels, die zur Verminderung der 
Thrombokinasebildung führt, veranlaßt. Trotz der darauf gerich¬ 
teten Untersuchungen konnten Endothelzellen von uns nie im 
Blüte aufgefunden werden. 

, Mit , der Erwähnung des Fiebers, der Endocarditis, der Ne- 
phrilis und des Milz- und Lebertumors, sowie der Anämie, sind 
die Symptome aufgezählt, die zusammen die Diagnose der Endo¬ 
carditis lenta-klinisch sicherstellen: Der lange Verlauf der Erkrankung 
gibt aber soviel Gelegenheit zu embolischen Vorgängen, die die 
verschiedensten Erscheinungen machen, daß sie die Diagnose un¬ 
geheuer erschweren. Das ist besonders bei Embolien und Blutun¬ 
gen der Fall, die am Zentralnervensystem vor sich gehen und die 
das ganze Krankheitsbild beherrschen können. 

Embolien einer Hirnarterie und Blutungen aus geplatzten 
Aneurysmen machen das Bild eines apoplektischen, Ijnsultes. Sie 
bilden in den meisten Fällen das Ende der Erkrankung, sind aber 
zuweilen auch ein Initialsymptom. Einen unserer Lentakranken 
brachte erst ein vermeintlicher ^chlaganfall in ärztliche Behandlung. 

Recht zahlreich sind andere Fälle, in denen Patienten unter 
meningitischen Erscheinungen Aufnahme in den Krankenhäusern 
fänden und bei denen sich nach Abklingen des Meningismus das 
typische Bild der Endocarditis lenta vorfand. Wie man bei der 
Sektion sah, handelte es sich in fast allen diesen Fällen um Blu¬ 
tungen, die sich nach ihrer Lokalisation in zwei Gruppen teilen 
-lassen, in solche mit diffus über größere Abschnitte der Hirnsub- 
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stanz verbreitete Punktblütungen, und in Fälle, bei denen die Blu- 
tungen in die Meningen selbst erfolgten. 

, Typische Fälle der ersten Gruppe teilen Münzer und Jung mann 
mit, in denen bei negativ gewesenem Liquorbefund die Autopsie 'eine 
Encephalitis haemorrhagica, oder besser eine Purpura cerebri aufdeckte, 
die wahrscheinlich mit den oft beobachteten Hautblutungen auf eine Stufe 
zu stellen ist. 

Bei den menigealen Blutungen kann man zwischen umschriebenen und 
diffus über die Meningen verteilten Hämorrhagien unterscheiden. 

Eine charakteristische herdförmige Blutung schildert Schott- 
m ü 1 1 e r. Sein Patient zeigte vorübergehend meningeale Reizerscheinungen. 
Die Lumbalpunktion förderte einen unter erhöhtem Druck stehenden blutigen 
Liquor zu Tage. Die Sektion zeigte eine Ventrikelblutung. 

Als Typ für den Fall einer diffusen hämorrhagischen Erkrankung 
kann ein Kranker von Magnus-Lev y gelten, bei dem eine Woche nach 
Beginn der endocarditischeh Erscheinungen die Zeichen einer Meningitis 
auftraten. Eine Lumbalpunktion ergab einen unter erhöhtem Druck stehen¬ 
den blutigen Liquor, im Puirktat zahlreiche Leukozyten. Streptococcus 
viridans wurde sowohl im Liquor wie im Blute wiederholt gezüchtet. Die 
Erscheinungen verschwanden nach 26 Tagen. Der Tod trat später aii 
Herzinsuffizienz ein. Die Vermehrung der Zellen und der Viridansbefund 
im Liquor machen die Annahme sehr wahrscheinlich, daß es *sich hier 
wirklich um eine leichte^ schleichend verlaufende hämorrhagische Ent¬ 
zündung der Meningen und nicht nur um eine einfache toxische Me- 
hingalblutung handelt. Es scheinen daneben auch Fälle von nicht hä¬ 
morrhagischen Meningitiden vorzukommen. Jedenfalls werden einfache Hirn¬ 
hautentzündungen öfter in der Literatur erwähnt, ohne daß auf den 
Liquorbefund näher eingegangen wird. - 

• Schließlich ist noch die Pachymeningitis haemorrhagica in¬ 
terna zu erwähnen, die, ein häufiger autoptischer Befund, selten nur 
zu meningitischen Reizerscheinungen führt. 

• Wie mit einem apoplektischen Insult, so kann die Endocarditis 
klinisch mit einer Embolie der arteria centralis retinae ihren An¬ 
fang nehmen. Schöne berichtet über derartige Fälle, wo der 
Augenarzt zuerst auf das Leiden aufmerksam machte. Spezifisch 
für die Endocarditis lenta ist aber nach Krückmann eine ändere 
Augenhintergrundveränderung, die Retinitis septica (Roth), die 
er in vier Fällen beobachten konnte. Dabei zeigen sich im Spiegel¬ 
bild rote und weiße, unscharf begrenzte Flecke, die anatomisch 
einer Degeneration besonders der Ganglienzellen und Nervenfasern 
entsprechen. 

Krückmann sieht das Wesen der Erkrankung in einer Gefäß- 
wändschädigung durch Kokkenembolien, die allerdings nie durch Erreger¬ 
nachweis in der Netzhaut sicher bewiesen werden konnten. 

Wie bei der akuten Endocarditis, so finden sich auch Ibei der 
chronischen zuweilen Gelenkschmerzen. Nach L o s s e r sind dane¬ 
ben häufig Muskelschmerzen vorhanden, die besonders in der 
Hals-Extremitäten- und Bauchmuskulatur auftreten. Gerade die 
letzteren sind oft so heftig, daß sie zu diagnostischen Irrtümern 
führen, wie Appendicitis und Leberabszeß. Im ganzen kann man 
sagen, daß starke'Schwellung und Funktionsbehinderung der Ge¬ 
lenke bei der Endocarditis lenta sehr viel seltener sind, jals vor¬ 
übergehende leichte Gelenkschmerzen, die keine wesentliche Be¬ 
wegungsstörung herbeiführen. i 

Ein- Organ, das bei der Sepsis lenta mannigfache Veränder¬ 
ungen darbieten kann, ist die Haut. Neben der schon (erwähnten 
Purpura wurden beobachtet; Herpes und hämorrhagischer Pem- 
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phigus von Thur, Erysipel von Schottmüller, Osler beschreibt flüch¬ 
tige rote Hautflecken, die er für embolisch bedingt hält, Und etwas 
ähnliches sahen Starling, Cotton und Heubner. Cotton 
und Jungmann machen auf die toxisch bedingten Trommel - 
schlägerfinger aufmerksam, die sie für ein obligates Symptom der 
chronischen Endocarditis lenta halten und die einen wesentlichen 
diagnostischen Hinweis geben sollen, eine Tatsache, die sich bei 
unseren Kranken bestätigte. Libmann glaubt eine Braunfär¬ 
bung des Gesichtes und eine Perkussionsempfindlichkeit des Ster¬ 
nums fast immer gefunden zu haben. 

Zu erwähnen wären noch der Hydrops und die Ödeme, die bei 
der Endocarditis aus den verschiedensten Gründen aber jedenfalls 
fast stets auf treten. Es. kann sich dabei um kardiale, (renale und 
marantische Ödeme handeln. 

Lungeninfarkte sind . nicht allzu ' häufig und kommen meist 
sub finem vor. 1 > 

Die häufig betonte starke Euphorie, die den Patienten ihr 
langes Leiden erleichtert und sie oft veranlaßt, trotz schwerster 
Krankheitserscheinungen das Krankenhaus zu verlassen, kann von 
uns bestätigt werden. 

Alle diese Symptome genügen meist, um die klinische 
Diagnose der Endocarditis lenta zu sichern, was umso 
wichtiger ist, als der bakteriologische Nachweis des Erregers in 
der Blutbahn selten gelingt (Morawitz, Jung mann, Cot¬ 
ton, Curschmann, Geßler). Dem stehen allerdings die Er¬ 
fahrungen Jochmanns, Funkes und Salus gegenüber, die 
der. „Streptokokkus mit den geeigneten Methoden“ stets nachge¬ 
wiesen haben. t 

Das Vorkommen von Versagern erklärt sich daraus, daß die Keime 
durchaus nicht immer in genügender Menge im Blute vorhanden /sind, sodaß 
Kästner empfiehlt, dem Patienten das Blut nur während eines Tempera¬ 
turanstieges zu entnehmen, und, wenn das erste Untersuchungsergebnis 
negativ war, die Aussaat immer wieder zu versuchen. Es wurden mehrmals 
Fälle gesehen, in denen erst der dritte bis sechste Kulturversuch zu einem 
positiven Ergebnis führte (Morawitz). Ein anderer Teil der ergebnis¬ 
losen Blutaussaaten hat. nach Schottmüller, Geßler, Salus, 
Kästner und anderen seinen Grund in einer fehlerhaften Technik. 
Einerseits muß man, um dem Blute seine bakterizide Kraft fzu nehmenj 
dieses möglichst mit Agar verdünnen, andererseits darf man diese Ver¬ 
dünnung aber nicht zu weit treiben, da man damit jdie Wahrscheinlichkeit, 
den ohnehin spärlich gesäten Erreger zu finden, noch mehr verringert. 
Um diesen Schwierigkeiten aus dem Wege zu gehen, empfiehlt Kästner, 
eine ganze Reihe von Ausgüssen anzufertigen, die mit verschieden großen 
Blutquanten versetzt sind. Salus macht darauf aufmerksam, daß die 
Kokken sehr langsam wachsen, so daß die grünen Kolonien oft erst nach 
drei bis fünf Tagen sichtbar werden. Er meint, daß, (wenn die Platten 
lange genug aufgehoben würden, sich die Zahl der negativen Aussaaten 
verringern würde. Da die Pneumokokken auch in grünen Kolonien und 
auf Nährboden ohne Kapseln wachsen und Ketten zu bilden pflegen, so 
können hier differentialdiagnostische Schwierigkeiten entstehen. Morgen- 
r o t h schlägt vor, in solchen Fällen die Resistenz der fraglichen Mikroben 
gegen Optochin als Entscheidungsmittel zu benutzen. ' 

Bei unseren Patienten wurde überhaupt nach Erregern nur 
in 14 Fällen im Blut gesucht und nur fünfmal war die Aussaat 
erfolgreich. Es fanden sich: einmal hämolytische Staphylokokken, 
zweimal hämolytische Streptokokken, einmal Streptococcus viri- 
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dans und einmal Staphvlococcus pyogenes albus. An den Staphyfo- 
kokkenbefunden kann vielleicht gezweifelt werden, und man könnte 
an eine Verunreinigung bei der Blutentnahme denken. Einmal wurden 
bei negativ gewesenem Blutbefund Pneumokokken, einmal hämo¬ 
lytische Streptokokken aus den Klappenthromben gezüchtet- In 
den übrigen 9 Fällen blieben mehrmalige Aussaaten negativ. Die 
Kulturen • wurden vom Untersuchungsamt der Stadt Berlin (Prof. 
Selig mann) angelegt. 

Die Wassermannsche Reaktion wurde bei 16 von un¬ 
seren Kranken angestellt. Von diesen hatten 8 Fälle ein positives Er¬ 
gebnis. Einer dieser Patienten gab seine Lues zu. Bei feinem fand 
die Sektion eine Mesaortitis productiva. In 3 Fällen wurde die 
Autopsie nicht vorgenommen. Bei den übrigen 3 Kranken fanden 
sich auf dem Sektionstisch keinerlei Anzeichen einer Lues. Der 
hohe Prozentsatz der positiven Reaktionen und das Fehlen irgend¬ 
welcher weiterer syphilitischer Veränderungen bei der Sektion der 
erwähnten 3 Fälle, läßt den Verdacht auf kommen, ob nicht die 
Sndocarditis lenta eine Erkrankung sei, die das Blut im Sinne eines 
positiven Wassermannes umstimmen. Guggenheimer wiesauf 
Grund dieser Beobachtungen in unserer Klinik im Verein für innere 
Medizin im November 1922 im Anschluß an einen ähnlich liegenden 
Feil von chronischer Endocarditis, den B ö n n i n g e r mitteilte, 
aul dieses relativ häufige Vorkommnis hin, und ebenso fand 
Geß 1 e r bei Patienten eine positive WassfermannscheReaktion, ohne 
dlß die Lues autoptisch bestätigt werden konnte. In einem kürzlich 
nitgeteilten Fall Kaldeweys führte die positive Reaktion zur 
Abnahme einer luetischen Aorteninsuffizienz. 

Die Vielgestaltigkeit des Bildes der Endocarditis lenta zusammen 
mit dem nicht allzu häufigen Vorkommen der Erkrankung geben 
zu?ehldiagnosen reichlich Anlaß. Besonders in derZeit von 
S clo 11 mül 1 e r s Veröffentlichung im Jahre 1910 bis zum Ende 
des Krieges wurde von Klinikern häufig berichtet, daß alle, öder 
fast Ile Patienten, die an Endocarditis lenta litten, unter Fehl- 
diagnsen in ihre Krankenhäuser aufgenommen wurden, sodaß man 
fast af den Gedanken kommen könnte, ob nicht die jetzige Zu¬ 
nahmeder Erkrankung ihren Grund in einer besseren Diagnose 
haben rann. ' 

Sufebriler oder ganz fieberfreier Verlauf bei starken Herz- 
beschw«den können ein dekompensiertes Vitium vortäusehen. Bei 
dem, wiigstens nach unserer Beobachtung, hohen Prozentsatz 
der posi V en Wassermannschen Reaktionen kann leicht eine 
luetische torteninsuffizienz angenommen werden. Anderseits kann 
eine im ordergrund der. Erscheinungen stehende Nephritis die 
Diagnose schweren. Dauernd subfebrile Temperaturen und Blässe 
im Beginnjer Erkrankung lassen an eine Lungentuberkulose im 
Amfangstao m denken. In den Bauchdecken lokalisierte Muskel¬ 
schmerzen, ie mitunter sehr heftig sein müssen, haben schon zu 
Verwechsluien mit Appendicitis, Ulcus ventriculi oder, wenn remit¬ 
tierendes Fie r dazu kam, mit Leberabszeß geführt. Kästner 
erzählt von ^ em solchen Fall, der auf den Operationstisch kam. 
Hohe Contin^ Milztumor, Leukopenie, Prostration können die 
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Unterscheidung von Typhus abdominalis zeitweise klinisch völlig 
unmöglich machen. Ein subakut verlaufender Gelenkrheumatismus 
kann mit Endoclarditis lenta verwechselt werden; starke Gelenk¬ 
schwellungen und gute Reaktion auf Salyzil machen eine Sepsis 
lenta unwahrscheinlich. Auch die Influenza mit ihrem vielgestal¬ 
tigen Syndrom gibt zu vielen vielleicht sogar zu den ineisten Fehl¬ 
diagnosen jedenfalls im Beginn der Erkrankung Anlaß- Ein er¬ 
giebiges Feld für häufige diagnostische Irrtümer bildet die Gruppe 
aller der Erkrankungen, die mit einem Milztumor einhergehen. 
Hohe und regelmäßige Fieberzacken erwecken den Verdacht auf 
Malaria. Gleichzeitiger Lebertumor, besonders wenn noch ein As¬ 
cites hinzukommt, veranlaßt die Annahme eines Morbus Bantii. 
Das gelblich blasse Aussehen und mäßiges Fieber zusammen mit 
einer vergrößerten Milz bedingen ein dem Ikterus hämolyticus 
ähnliches Bild (Pollitzer). Am häufigsten aber läßt der Milztumor 
zusammen mit der blassen "Hautfarbe an eine Bluterkrankung den¬ 
ken. Eine harte große Milz evtl, noch verbunden mit feiner Leu- 
kocytose verursacht Verwechslungen der chronischen Endocardits 
mit einer Leukämie. Die perniziöse Anämie kann durch die Ve*- 
minderung der« Roten, eine mäßig große Milz und ein systolisches 
Herzgeräusch vorgetäuscht werden- 

Die Prognose dieser sich oft über Jahre hinziehenden Erknn- 
kung kann als fast absolut infaust bezeichnet werden. 19 “unserer 
Kranken starben, die übrigen wurden in desolatem Zustand ent¬ 
lassen. Nach' Schottmüller sind es besonders stärkerekardiäe 
Insuffizienzerscheinungen und diffuse Nephritis, die einen baldiön 
Tod des Patienten vorauszusagen gestatten. Münzer meint, dß 
besonders die mit Schüttelfrost und Milztumor ausgezeichn^en 
Fälle zu schwerem und raschem Krankheitsverlauf neigen, 4 ne 
Regel, die sehr viele Ausnahmen erlebt hat. Oft vernichtet ^ine 
komplizierende Pneumonie, zu der besondere Neigung zu besahen 
scheint, schnell den schon geschwächten Körper. Es sind, ^weit 
nachgeprüft werden konnte, nur 17 Fälle sicherer Endoarditis 
lenta als geheilt mitgeteilt worden, von denen 9 aus Ameriji und 
England berichtet werden, 8 Tn Deutschland beobachtet \prden. 
(Münzer, Morawitz, Jochmann, Schürer, Ljmpe.) 
Dabei muß allerdings von den Befunden von Funke undp a 1 u s 
abgesehen werden, die im Gegensatz zu allen anderen /utoren, 
80 Proz. ihrer Fälle von Viridanssepsis ausheilen sahen. / 1 

Entsprechend ihrer Erfolglosigkeit ist die Zahl der t hF a p e u- 
tisch angewandten Mittel eine große. Neben der aß ern einen 
Behandlung und der symptomatischen Therapie kann m f 5 große 
Gruppen spezifischer Heilmethoden anführen: Die Srum- und 
Vaccintherapie, die unspezifischen Heilmittel, die Metfpräparate, 
die Arsenverbindungen, die Mandelentfemung. I 

Was die Serum- und Vaccinbehandlung anbetr/t, so liegt 
es nahe, sie zu benutzen und es ist dies fechon frütfund häufig 
getan worden. Eine Therapie mit Antistreptokokkeiprum schlug 
bereits Fränkel 1905 vor. S chottmülle r, ißinzer und 
andere wiesen auch darauf hin. Kästner erwälF einen Fall, 
in dem nach Seruminjektion eine akute Verschlin» er ung auftrat 



ORIGINALE. 


235 


mt 

nisci l und zahlreiche frische Embolien stattfanden. D e b r 4 empfiehlt 
eumi eine Autoserumtherapie. Größerer Beliebtheit erfreut sich die 
ke Gs| Vaccine, nach deren Anwendung G i 1 m a n und T h o m p s sogar 
‘me | bei 2 Patienten Heilung beobachtet haben. Latour hält sie für 
v!d| gänzlich erfolglos. L e w i n s k i empfiehlt die Vaccine möglichst 
i?tef frühzeitig zu geben, um mit der aktiven Immunisierungstherapie 
0 dann zu kommen, wenn der Körper noch über ausreichende Kraft 
e 0, zur Antikörperbildung verfügt. In vorgerückten Fällen möge man 
W 4 Serum geben. D e b r 6 schlägt das Umgekehrte vor und will die 
iarii Vaccine später geben. Jochmann warnt vor intravenöser In- 
e5 jektion von Vaccinen und Serum. Stadler empfiehlt kombinierte 
; h Vaccine-Serum-Behandlung. Schöne hält.alle diese Immunisierungs- 
re versuche für zwecklos, da das Blut an sich schon bakterizid sei. 
r Mannigfache Präparate der unspezifischen Reiztherapie, be- 

!r sonders Milch, Caseosan, Sanarthrit und Blut sind ohne jeden Er- 
r folg angewandt worden. 

Silber- und Silberfarbstoffpräparate aller Art wurden häufig 
versucht. Schottmüller will vorübergehende Abnahme der 
Keimzahl im Blute nach Col'argolinjektion gesehen haben, Mün¬ 
zer wandte Elektrocollargol, Kästner Collargol erfolglos an. 
L e s c h k e will eine Besserung durch Dispargen gesehen haben. 
M o r a w i t z warnt vor intravenösen Silberinjektionen und sah bei 
einem Patienten nach einer Collargolinjektion in die Blutbahn 
massenhaftes Auftreten von Hautblutungen. Auch betont er die 
dabei vorhandene Gefahr der Loslösung von Herzthromben. Ähn¬ 
liche Befürchtungen äußert P ä ß 1 e r in Fällen schwerer Endocarditis. 
Looser sieht dagegen keine Gefahr in der intravenösen Appli¬ 
kation der Silberpräparate. Bittorf hält die ganze Silbertherapie 
für verfehlt, da das Silber in den Endothelzellen der Gefäße ge¬ 
speichert wird und deren phagocytäre Kraft lähmt. Er kann sich 
nur von kleinen Reizdosen Erfolge versprechen. Optochin und 
Isoamylhydrocuprein, das L e s c h k e probierte, blieben erfolglos. 
Dagegen konnte Mark auffallende Besserungen nach Injektion 
großer Dosen von Trypaflavin (0,8) beobachten. 

Sehr voneinander abweichend sind auch die Urteile über die 
Salvarsantherapie. Jochmann hält das Mittel direkt für schäd¬ 
lich; Kästner, Johannsen und Lorenz sahen eine günstige 
Beeinflussung einiger Fälle (Dosen bis 0,6). 

Die Entfernung der Tonsillen, die ja in manchen Fällen von 
Endpcarditis eitrige Prozesse aufweisen, hat nur Anhänger, keine 
direkten Gegner gefunden. Curschmann propagiert auf Grund 
seiner Ansicht über die Pathogenese der Endocarditis sehr eifrig die 
Tonsillenausschälung. Dauerheilungen kann er allerdings wegen 
der Kürze der Beobachtungszeit noch nicht mitteilen. Ebenso hält sie 
* Kästner für wohlbegründet. Schürer beschreibt sogar zwei Hei¬ 
lungen nach Tonsillectomie. Curschmann hält den Eingriff 
für nicht ganz ungefährlich, denn häufig war er von Fieber, einmal 
sogar von einer akuten Meningitis und einmal vom Tode gefolgt. 
Zweizeitige Vornahme der Operation ist nach ihm stets empfehlens¬ 
wert. Die bei der Endocarditis lenta oft vorhandene Neigung zu 
Blutungen muß bei diesen Eingriffen stets berücksichtigt werden. 
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Einer unserer Patienten, bei dem wir aus therapeutischen Gründen 
eine Extraction cariöser Zahnwurzeln vornehmen ließen, verblutete 
sich aus den dadurch gesetzten Wunden, ohne daß bei jihm Zeichen 
einer hämorrhagischen Diathese (Thrombopenie, Hautblutungen) 
bestanden hätten. Einzig dastehend in der Literatur ist ein thera¬ 
peutischer Versuch Münzers, der über „glänzende Erfolge“ 
bei Endocarditis lenta durch Milzexstirpation in einem Fall be¬ 
richtet. Er ist dabei der Ansicht, daß mit der Milz eine Hauptquelle 
neuen Infektionsstoffes entfernt würde. 

Jungmann und Münzer weisen darauf hin, daß die Thera¬ 
pie nicht nur in der Vernichtung des Erregers zu bestehen habe, 
sondern auch eine Allgemeinbehandlung angestrebt werden müsse. 

Im übrigen werden bei hohen Temperaturen Antipyretica zur 
Hebung des Befindens vorgeschlagen. Das Herz des Endocarditis- 
Kranken pflegt schlecht auf Digitalis, dagegen besser auf Kampfer 
und Coffein zu reagieren (Kästner, Jungmann), was seinen 
Grund in der die Endocarditis stets begleitenden Myocarditis zu 
haben scheint. Nach unserer Erfahrung pflegen auch Meerzwiebel¬ 
präparate und Diuretin wirksam zu sein. 

Von einer Wirksamkeit all dieser im Laufe der Zeit auch von 
uns erprobten Behandlungsmethoden konnten wir uns nicht über¬ 
zeugen. Gelegentlich hatten wir eher den Eindruck durch allzu 
aktive Therapie geschadet zu haben. 
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Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Düntzer, Emilie: Uber einen Fall von Aortitis ulcerosa mit Bil¬ 
dung eines mykotischen Aneurysmas. (Virch. Arch. 241 , S. 25, 1923.) 

Mykotische Prozesse können von außen nach innen auf die Aorta 
übergreifen. Es kann aber auch von innen her durch Verschleppung von 
infektiösen endokarditischem Material eine mykotische Endoartitis ent¬ 
stehen. Endlich kann auf dem Wege der Vasa vasorum das 4 fragliche 
mykotische Material in die Aortenwand gelangen und zu Absceßbildung 
Anlaß geben. Nach Beleuchtung all dieser Möglichkeiten Beschreibung 
einer neuen Beobachtung: 65 Jahre alt, war vor zwei Jahren nieren¬ 

leidend. Jetzt wieder Beinödeme, Kopfschmerzen, Beklemmungsgefühle 
auf der Brust. Im Urin Eiweiß, Cylinder, Blut. Blutdruck: R. R. 180 
bis 100 jmm Quecksilber. Klinische Diagnose: Chronische Neghritis mit 
Hypertome. — Nach einigen Tagen plötzlich Leibschmerzen und rascher 
Kreislaufsverfäll. Keine meningitischen Symptoifle. Sektion ergab eine 
ulceröse 'Aortitis im Bereich der Brust- und Bauchaorta bei mäßiger 
Atherosklerose. Eiterige Meningitis. Myokarditis. Subakute rechtsseitige 
Nephritis. Links dagegen atherosklerotische Schrumpfniere. Die Herz¬ 
klappen waren intakt. Die Aortitis war durch Streptokokken bedingt, deren 
Eintrittspforte nicht zu bestimmen war. Wahrscheinlich handelte es sich 
um eine primäre Ansiedelung der Kokken auf der Aortenintima, wobei die 
Unebenheiten der Wand infolge der Atherosklerose einen Locus minoris 
resistentiae bildeten. Der ulceröse Prozeß führte zur Zerstörung der In¬ 
tima, griff auf Media und Adventitia über. Infolge des Wandzerstörungs¬ 
prozesses war es zu einem mykotischen Aneurysma gekommen. Dieser 
Vorgang war kein dramatisch schneller, sondern ein sehr verzögerter, 
wie etwa die Veränderungen am Herz bei Sepsis lenta. Dieser Infektions¬ 
art entsprach auch der Zustand der’ rechten Niere. Der Unterschied der 
rechten Niere mit ihrer subakuten Glomerulonephritis zur linken Niere mit 
dem Bild atherosklerotischer Schrumpfung war bedingt dadurch, daß rechts 
die Keime wohl zur Nierenrinde die Blutbahn passieren konnten, während 
links infolge einer Bedeckung des Abgangs der renalen Arterie in der Aorta 
durch geschichtete Thrombusmassen eine narbige Nierenschrumpfung ein- 
treten konnte. Gg. B. Grub er (Mainz). 

Pe troff : Uber die Vitalfärbung der Gefäßwandungen. (Zieglers Beitr. 
z. path. Anat. u. z. allg. Pathol. 71 , S. 115, 1923.) r c 

Im Gegensatz zur Meinung von R i b b e r t und von Goldmann 
ist es gelungen, die lebende Gefäßwand elektiv mit kolloidalen Farbstoffen 
zu färben. Die eingespritzten Farbstoffe treten mit den elastischen Fasern 
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der Gefäßwand in Verbindung, welche in den verschiedensten Abschnitten 
des Gefäßsystems sehr intensiv gefärbt werden. Die Venen färben sich 
früher als die Arterien. Kapillaren und Endothelzellen bleiben ungefärbt. 
Das allmähliche Eintreten der Vitalfärbung größerer Arterien geht in der 
Weise vor sich, daß vpr allem die äußeren, dann erst die inneren und zu¬ 
letzt Hie mittleren Schichten der Media die eingeführten Färb Stoff lösungen 
adsorbieren) so ist man berechtigt zu sagen, daß die kolloidalen Farbstofflö¬ 
sungen nicht nur durch die Vasa vasorum, sondern auch direkt vom Lumen 
def Gefäße in die Wandungen derselben eindringen. 

Gg. B. Grub er (Mainz). 

Bennett Beau, Robert (Virginia Anatomie): Notes on the post¬ 
natal growth of the heart kidneys, liver and spieen in man; (Contributions 
to embryology, Vol. IX, Washington 1920.) 

Das Wachstum des Herzens zeigt in beiden Geschlechtern, bei 
Weißen wie bei Negern, drei Perioden raschen Wachstums, die Vnit drei 
Perioden langsamen Wachstums alternieren. 

Die erste Periode raschen Wachstums liegt zwischen dem 3. und 
9* Monat, Hie zweite zwischen 2. und Jahij, die djritte zwischen dem 
14* Lebensjahr und der Reife. , 

Das weibliche Herz ist kleiner als das männliche, ausgenommen im 
Io. Lebensjahr, wo wie der Körper so auch das Herz des Mädchens größer 
ist als beim Knaben. 

Abgesehen von allen krankhaften Veränderungen, scheinen zwei 
Gruppen von Herzen als individuelle Variationen zu existieren, nämlich 
große und kleine. H. Marcus (München). 

Wolkoff, Kapitoline: Uber die Struktur der Coronarart^den des 
menschlichen Herzens. (Virchows Archiv 241 , S. 42, 1923.) 

Die Einzelheiten der anatomischen Darlegung sind zu kurzem, klarem 
Referat nicht geeignet. Hier sei nur angeführt, daß der Prozeß der Intima¬ 
verdickung mit zunehmendem Alter in den Coronararterien sehr scharf aus¬ 
geprägt. ist. Er beginnt schon im frühesten Kindesalter und schreitet all¬ 
mählich so vorwärts, daß er sich von den Hauptstämmen auf die Aste 
und sogar auf die kleinsten Verzweigungen der Coronararterien erstreckt. 
Dem Grad der Entwicklung nach übertrifft die Altersverdickung der 
Coronar-Intima die im entsprechenden Alter in anderen Arterien beschrie¬ 
benen Intimaveränderungen. Gg. B. Grub er (Mainz). 

II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Frank, Otto (München): Die Bewegung des Herzens. (Sitzungs¬ 
berichte d. Gesellsch. f .Morphol. u. Physiol. München. Jhg. XXXII, 1923.) 

An ausgeschnittenen oder bloßgelegten Herzen vom Frosch, Kaninchen 
und Hund wurden zur Analyse der Bewegung eine Reihe neuer Methoden 
angewandt, die weitere Aufschlüsse gaben, als die 1900 angewandte Kine¬ 
matographie des Herzschattens. 

Zunächst sei der Hodograph erwähnt, ein Apparat, der die Bewegung 
der einzelnen Punkte eines bloßgelegten oder ausgeschnittenen Herzens 
registriert. Kleinste Quecksilberkügelchen auf dem Herzen befestigt, gaben 
in starker Beleuchtung bei der photographischen Registrierung sehr feine 
Kurven. Die zeitliche 'Analyse wurde durch Unterbrechungen 'des Licht¬ 
strahles durch die Zähne eines gleichmäßig rotierenden Rades, bewirkt. 
Gleichzeitig konnten drei Punkte an der Oberfläche des Herzens aufge¬ 
zeichnet werden. Als wichtigste Bewegungsform erscheint das Herabgehen 
der Basis zu Beginn der Systole. Dieses Herabgehen beruht auf der Erhal¬ 
tung des Schwerpunktes des Herzens, wobei unter Mitwirkung elastischer 
Momente und der Trägheit durch den Anfang der Ventrikel bäewegung 
Schwingungen erzeugt werden, die den ersten Herzton bewirken. 

Eine weitere Tatsache konnte Hurch den Hodographen demonstriert 
werden, nämlich daß zuerst die Entfernung zwischen *den Basiskügelchen 
und dem auf der Mitte des Ventrikels aufjiegenden Kügelchen hei der 
Systole abnimmt und dann erst die zwischen letzteren .und dem Spitzen- 
lcügelchen. Die Kontrafctionswelle läuft also von der Basis zur Spitze. 

Ganz neue, ungewohnte Formen der Kardiogramme ergaben Aufnah¬ 
men mit den Herzton- oder Segmentkapseln. 
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Aus den Ergebnissen sei hervorgehoben, daß der erste Herzton Hur 
ein Teil des Kardiogramms ist, und zwar derjenige, dessen «Geschwindigkeit 
so groß ist, daß ein akustischer Eindruck erfolgt. 

Bemerkenswert ist ferner eine Senkung im Kardiogramm, die zu Be¬ 
ginn der Systole oder nach einer kurzen Erhebung eintritt. "'Sie entspricht 
offenbar dem Zurückschlagen der Atrioventrikularklappen beim Übergang 
der Diastole in die Systole. 

, Auch didaktisch äußerst wertvoll sind die stereoskopischen kine- 
matographischen Aufnahmen ,des schlagenden Froschherzens. Zwei pro¬ 
jektiv verschiedene Bilder werden auf dem Film erzeugt und durch Vor¬ 
halten eines Beobachtungskastens (mit schwacher Konkavbrille) wird eine 
Kreuzung der Blicklinie unterstützt, worauf man auf dem Projektionsschirm 
ein prächtiges stereoskopisches Bild erhält, das man beliebig lang und 
beliebig langsam ablaufen lassen kann. H. Marcus (München). 

van der Speck (Leiden): Klinische Untersuchungen über die 
Funktion von Hautkapillaren. (D. Arch. f. kl. Med. 141, 3 . 366, 1923.) 

Während Weiß die Kapillarmikroskopie zu einer Suffizienzbestimmung 
des ganzen Kreislaufes zu verwerten suchte, soll die vom Verf. angegebene 
Methode Einsicht geben in den Anteil, den die Kapillaren und Präkapillaren 
in. der Versorgung der Gewebe haben. Untersucht wurde an (den Nagel- 
f alz kapillaren: 1. bei welchem Manschettendruck der Kapillarstrom in einem 
blutleer gemachten Finger wieder sichtbar wird (Beginn Stromdruck), 2. bei 
welchem Druck der Strom ständig bleibt. Die Differenz zwischen den 
beiden Drucken wird Insuffizienzunterschied genannt. Größere Unterschiede 
als 10 mm Hg sind stets Zeichen gehörter Funktion. Der Insuffjzien'z:- 
unterschied - geht nicht parallel den klinischen Insuffizienzsyraptomen des 
ganzen Gefäßsystems; der Insuffizienzunterschied ist aber trotzdem von 
klinischer Bedeutung, da er über die Beschaffenheit der Kapillaren Auf¬ 
schluß gibt und für die Prognose eines Vitium cordis von Bedeutung ist. 

v. Lamezan (Plauen), 

Renquist, J. (Helsingfors): Der Blutdruck in der Arteria brachialis 
bei verschiedenen Lagen des Armes und des Körpers« (Skand. Arch. f. 
Physiol. 43, 1923, 128!) 

Der Druck in der Brachialisarterie (gemessen nach Riva-Rocci- 
Recklinghausen) sinkt in jeglicher Körperlage, wenn der Arm aus der 
horizontalen Lage emporgehoben wird. In aufrechter Körperlage sind die 
so erzielten Druckunterschiede am größten. Andererseits sinkt der Druck 
in der A. brachialis bei jeder Armhaltung, wenn der KJÖrplex aus der 
horizontalen in eine Lage mit dem Kopfe aufwärts gebracht wird. Wird 
das Kopfende unter die Horizontale gesenkt, so steigt der Druck bei auf¬ 
wärts gerichtetem und sinkt oft bei abwärts gerichtetem Arm. Wird der 
Arm längs der Körperseite gehalten, so ist, wie sich Zeigte, der Druck in 
der A. brachialis bei allen Körperlagen der gleiche. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh., z.’Zt. Frankfurt a. M.)i 

III. Klinik, 
a) Herz. 

Meyer, P.: Transposition cardio-viscdrale compüqude de malfor- 
mations cardiaques et blocage cardiaque complet. (Arch. mal. coeur 16, 
16, 1923.) 

Mitteilung eines sehr interessanten Falles von Situs inversus totalis 
bei 19 jährigem Mädchen, verbunden mit kongenitaler Pulmonalstenose, 
Septumdefekt und komplettem Herzblock. Besprechung des Elektrokardio- 
grammes, das eine Kombination des Situs inversus-Kardiogramms mit Über- 
wiegen des rechten Ventrikels zeigt. Der Herzblock wird auf eine fötale 
Endocarditis zurückgeführt. Jenny (Aarau). 

Lautier (Nice): Myocardite infectieuse et insuffisance cardiaque. 
(Arch. mal. coeur 15, 686, 1922.) 

Es gibt schleichend auftretende Fälle von Herzinsuffizienz, die zum 
Teil kleine rheumatische Attacken in der Anamnele angeben, zum Teil 
aber völlig frei davon sind und auch keinerlei Klappenfehler aufweisen; 
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die sich besonders durch den Umstand auszeichnen, daß sie gegen die 
gewöhnliche Therapie der Herzinsuffizienz auffallend refraktär sind. Solche 
Kranke zeigen meist Anämie, Leukocytose, Temperatursteigerung. Bei der 
Sektion findet sich oft Endocard und Pericard intakt und nur das /Myocard 
weist die Zeichen einer Myocarditis auf. Als deren Ursache nimmt Verfj. 
eine unbekannte Infektion X an, die nicht mit der rheumatischen Noxe 
identifiziert werden dürfe. Therapeutisch hat sich ihm intravenöse Injek¬ 
tionen von 0.25—0.5 Hexamethylentetramin täglich, wiederholt, bewährt. 
Daneben die üblichen Cardiotonica verbunden mit Diät. Chinidin und 
Chinin sind in solchen Fällen, auch wenn Vorhofflimmern bestehen» 
sollte, kontraindiziert und können tötliche Verschlimmerungen hervorrufen. 

Jenny (Aarau). 

M e y er, P.: Dextrocardie pure Isolde avec Inversion des cavitds car- 
diaques. (Arch. mal. coeur 16 , 249, 1923.) 

Mitteilung eines Falles von Situs inversus des Herzens. Daß es sich 
nicht nur um eine Dislokation des Herzens handelte, wurde durch die 
Ergebnisse der Röntgendurchleuchtung und besonders der Elektrokardio¬ 
graphie bewiesen: Rechter Arm, linkes Bein entsprach in diesem Falle 
der Ableitung III, linker Arm — linkes Bein der Abteilung II. v 

Jenny, (Aarau). 

Lu tembacher: Les complexes ventriculaires complömentaires. 

(Arch. mal. coeur 46 , 241, 1923.) 

Ist es bei Schädigung in einem, z). B. dem rechten Schenkel, des 
H i s’schen Bündels zum Auftreten eines Levokardiogramms gekommen, so 
findet man manchmal unter verschiedenen Umständen, wie tachycardi- 
schem Anfall oder auriculären Extrasystolen, einzelne Komplexe vom ent* 
gegengesetzten, komplementären Typus, z. B. ein Dextrokardiogramm. 
Als Erklärung wird angenommen, daß es zu plötzlicher Ermüdung im ge¬ 
sunden Schenkel komme unfi nun die Erregung durch den lange ge¬ 
schonten kranken 'Scherikel gehe. Jenny (Aarau). 


b) Gefäße. 

Lenaz (Fiume): Sur Hnfluence de la pression sanguine Bur le 
tiombre des globules roujfes. (Presse m6d. 30 , 974, 1922.) i ^ 

Zwischen Blutdrucx und Zahl der Erythrocyten bestellt normalerweise 
eine feste Relation: » » 


Einem Blutdruck von 120—130 mmHg, entsprechen 5'Milk Erythrocyten. 

» 1» >t 140 >t tt tt 5*4 5 • 6 Mill. „ 

yt tt tt 15 ° it tt tt 5 • ^ ^ ,, „ 

tt tt tt 160 ,, ,> „6.2 6,4 tt tt 

>t tt tt 170 ft 1, ,,6.6 6.8 ,, )i 

Immer beträgt der Quotient Blutdruck \z. B. 130 : 5) 25-^26. 

Erythrocytenzahl 

Ist infolge Dekompensation der Blutdruck gesunken, so ist meist die 
Erythrocytenzahl gleich ‘ geblieben und der Quotient steigt. Verf. glaubt 
deshalb mit gewissen Einschränkungen aus einem erhöhten Quotienten 
auf verminderte Herzkraft schließen zu können. Jenny (Aarau). 


Z a k (Wien): Ein weiterer Beitrag zur Kenntnis des jGefößkrampfes 
beim intermittierenden Hinken. (Med. Kl. 19 , 454, 1923*) » 1 

Dem Gefäßkrampf beim intermittierenden Hinken liegen physiolo¬ 
gische Reflexe zugrunde, welche überall da an Extremitätenarterien auf- 
treten, wo diese schlecht durchblutet werden und die entsprechende (Musku¬ 
latur eine gewisse Zeit Arbeit geleistet hat. Diese Annahme (stützt sich 
auf einige Befunde bei Kranken mit intermittierendem Hinken und Ver¬ 
suchen an Gesunden. Betrachtet man nach kurzem Gehen (die 'Planta pedis, 
so bleibt beim Kranken die vom intermittierenden Hinken befallene Seite 


wachsbleich. Dieselbe Erscheinung tritt bei Versuchspersonen dann auf, 
wenn unterhalb des Knies eine elastische Binde angelegt ist. ^Weiterhin 
fehlt am Unterschenkel des an intermittierendem Hinken leidenden Kranken 
das ,,‘irritative Reflexerythem“, wie es auch nach Abbinden (des Unterarms 
nicht auslösbar ist. Die Verabfolgung von Strychnin ruft bei (Kranken so¬ 
wie bei Versuchspersonen eine beschränkte Rötung oder Erwärmung der 
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Haut des erkrankten Beines hervor. Die Gefäßwirkung des Strychnins 
ist lokal und zu ihrem Zustandekommen das ischämische Milieu der Ge¬ 
fäße notwendig.- v. Lämezan ((Plauen). 

Villäret, Saint Girons et Grellety-Bosviel: La tension 
veineuse p€riph£rique et ses modifications pathologiques. (Presse m€d. 31, 
S. 318, 1923 ) ! , . 

Messung des Venendruckes an der Cubitahs mit Hilfe einer gewöhn¬ 
lichen Venenpunktionsnadel, eines Verbindungsschlauches, zur Vermeidung 
der Blutgerinnung mit sterilem Öl beschickt, und eines Federmanometers, 
der cm Wasser anzeigt. In horizontaler Lage bei völliger Muskelent¬ 
spannung beträgt der physiologische Venendruck beim Mann 13 cm Wasser, 
bei der Frau 12 cm. Die Zahlen entsprechen in cm Wasser ausgedrückt 
ziemlich genau den in cm Hg ausgedrückten Zahlen des arteriellen Maximal¬ 
druckes. Der Venendruck beträgt also 1 / 13 des arteriellen Blutdrucks. 
Normalerweise geht dep Venendruck dem Arteriendruck parallel. Bei 
Dekompensation steigt dagegen der Venendruck über den Arteriendruck 
zum Zeichen der Insuffizienz des rechten Ventrikels. Auch bei Lungen- 
und Nierenerkrankungen und bei Arteriosklerose kann die Messung des 
Venendruckes wertvolle Ergebnisse zeitigen. Jenny (Aarau). 


IV. Methodik. 

Eng eien (Düsseldorf): Zur Bestimmung des arteriellen Minimal¬ 
druckes. (D. med. W., 49, 550, 1923.) r 

Auskultatorische und oszillatorische Bestimmung des diastolischen 
Blutdruckes ergeben übereinstimmende Resultate, wenn bei der _ oszilla- 
torischen Messung 'die Grenze zwischen großen und kleinen Zeigeraus¬ 
schlägen als maßgebend angesehen wird. v. Lamezan (Plauen). 

Stahl (Rostock): Zur Ableitung menschlicher Elektrokardiogramme 
mittels Nadelelektroden nach Straub. (Kl. W. 11, 492, 1923.) 

Die intrakutane Ableitung mit Nadelelektroden nach Straub (ref. Ztbl. 
f. Herzkrankh. 1922, 314) gibt dieselben Resultate wie die 'übliche Ableitung 
mit Wannen- oder Bindenelektroden. Sie ist besonders für Tierversuche 
angezeigt und hat sich auch bei Fernaufnahmen bewährt. 1 

6 . H. Sachs (Berlin),. 

) 


Y. Therapie. 

de Meyer (Brüssel): Sur l’emploi thdrapeytique de la physostig- 

mine. (Arch. mal. coeur 15, 749 . i 9 22 -) . . , . , L .. 

Physostigmin wirkt beim Menschen m nicht toxischen Dosen negativ 
chronotrop durch Erregung der centrifugalen Vagusfasern. Im Gegensatz 
zur Herzverlangsamung unter Digitalis ist sie bei Physostigmin eine rege 
mäßige. Therapeutisch wirksam ist es bei paroxysmaler Tachycardie 'und 
bei Arrythmia perpetua.. Bei ersterer durch Koupierung der Anfalle, bei 
letzterer durch Verminderung, der vom Vorhof auf den Ventrikel über¬ 
tragenen Reize und damit der Ventrikelfrequenz. Dosierung: per os 2 bis 
* mal täglich V 2 Milligramm (ii/oo-Lösung). Intravenös 1/2—1 mgr. in 
2 ccm. Wasser, womöglich nüchtern. Da sich das Eserinsulfat rasch zer¬ 
setzt, müssen die Ampullen frisch zübereitet sein. Sterilisation darf nicht 
durch Hitze, sondern muß durch Berkefeldfilter geschehen 

Jenny (Aarau). 


Sfakianakis, J.: Über Nierendekapsulationen, Niereninsuffi¬ 
zienz und Nephritis. (Ther. d. G. 1923, 4, 140.) . , 

Als eine typische Folge der erfolgreichen Operation konnte Ver¬ 
fasser in allen Fällen ein Sinken des Blutdruckes fleststellen; weiterhin 
ging in allen Fällen der vor der Operation vorhandene 'Aszites innerhalb 
kurzer Zeit zurück. J• Ruppert (Bad Salzuflen). 

Doli (Heidelberg): Über das Auftreten akuter Gichtanfälle bei der 
Ausschwemmung kardialer Oedeme. (Kl. W. 9, 399, I 9 2 3 ) * 

In 5 Fällen von Herzinsuffizienz traten im Anschluß an die ent¬ 
wässernde Behandlung akute Gichtanfälle auf. Es bleibt zu erwägen, wie¬ 
weit der Flüssigkeitsaustausch zwischen Blut und Geweben bei der Aus- 
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sqjbiwemknung von Oedemen die Stoffwechselvorgänge bei akuter Arthritis 
urica zu beeinflussen vermag. H. Sachs /(Berlin). 

Cast ex (Buenos Aires): Le pneumo-p€ricarde thSrapeutique. (Soc. 
m&i. höp. Paris, 16. März 1923. Ref. Presse m 6 d. 31, 270, 1923.) / 

Bei einer nach akuter Infektion aufgetretenen Pericarditis sero-fibri- 
nosa et haemorrhagica, wurde Luft in den Herzbeutel eingeblasen, um eine 
Symphyse def' Pericardblätter zu verhüten. Tod an beidseitiger Pleuritis. 
Trotzdem Empfehlung des Verfahrens. Jenny (Aarau). 

Dani 61 opolu (Bukarest): L’action compar£e de la digitale et des 
strophantines. (Presse m6d. 31, 273, 1923.) 

‘Übersichtsreferat über die Anwendung von Digitalis und Strophantin. 
Empfehlung von Strophantin (Merck oder Ouabain Arnaud) in fraktionierter 
Dosierung: 2—3mäl täglich 0.25 mgr. 'Jenny (Aarau). 

L e r i c h e : Sur l’gtude experimentale, la technique et quelques indi- 
cations nouvelles de la sympathectomie periarterielle. (Presse m6d. 30, 
1105, 1922.) r 

Die periarterielle Sympathectomie ist indiziert bei allen Störungen 
der peripheren Zirkulation, welche nicht eine zentrale nervöse Genese haben 
oder auf Herz und Gefäßveränderungen beruhen: also bei den peripheren 
Trophoneurosen. Jenny (Aarau). 

Stoffel (Frankfurt a. M.): Die Wirkung des LiquitaBs (Gitalin- 
Digitalpin-Präparat) und Bemerkungen Ober einige andere HerzmitteL (D. 
med. W. 49, S. 716, 1923.) ( 

Es wird über überaus günstige Wirkung des von der Firma Gehe u. Co., 
Dresden, hergestellten Digitalispräparates „Liquitalis“ berichtet. Liquitalis 
enthält als Lösung der kaltwasserlöslichen Aktivglykocide des Digitalis¬ 
blattes nur Digitalein und Gitalin. Als besonderer Vorteil des Präparates wird 
seine gute Bekömmlichkeit per os hervorgehoben und die fast immer mög¬ 
liche Vermeidung von Kumulationserscheinungen. 

v. Lamezan (Plauen). 

Kongreßbericht. 

XVIe Congr&s fran^ais de mddecine. Paris 12.—14. Oktober 1922. 

(Ref. Presse med. 30, 925, 1922.) 

La quinidine dans Parythmie compl&te. Lian, Deschamps, Clerc und 
Wybauw berichten über günstige Resultate mit Chinidin bei Arythmia 
perpetua. Lian empfiehlt, zur Erreichung von Dauerresultaten wöchent¬ 
lich abwechselnd Digitalis und Chinidin zu geben: Eine Woche während 
5 Tagen 0.1 mgr. Digitalin im Tag, die nächste Woche 0.6—1.0 Chinidin, 
pro Tag. < f 

Roch (Genf): L’auscultation de Paorte abdominale. .Ist bei Auskul¬ 
tation der Aorta abdominalis ohne Kompression des Gefäßes ein Geräusch 
zu hören, so handelt sich es meist um eine Aortitis oder ein Aneurysma. 
Vernimmt man bei Kompression des Gefäßes ein Doppelgeräusch, so liegt 
eine Aorteninsuffizienz vor. Ist das Doppelgeräusch ohne Kompression 
schon hörbar, so spricht das für Aneurysma. 1 

Hammer (Amsterdam): Insuffisance aortique par ruptur de Paorte. 
Aorteninsuffizienz entstanden infolge Einriß der Semilunarklappen nach 
Hustenstoß. Aorten wand bei der Sektion ohne pathologische Verän¬ 
derungen. r 

Arloing et Th 6venot (Lyon): Action athdromatog&ne com- 
par€e des adr€nalines organiques et synthltiques. Vergleichende Tierver¬ 
suche ergaben, daß natürliches und synthetisches Adrenalin in ihrer gefäß¬ 
verengernden Wirkung gleich sind, daß aber das synthetische Adrenalin 
doppelt so stark Atherom erzeugend wirkt, als das natürliche. 

G u e 1 p a : Conception et traitement de la dilatation de Paorte. Die 
Kalkablagerungen beim Atherom der Aorta sind durch Subacidität oder 
Alkalinität der Gewebesäfte bedingt. Fastenkuren, abwechselnd mit fleisch- 
una säurereicher Diät wirken auffallend günstig bei^ Dilatation und Aneu¬ 
rysma der Aorta. Jenny .(Aarau). 

Für die Schriftleitung verantwortlich: Prof. Dr. Ed. Stadler, Plauen i.V., Dittrichplatz 14. 
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Die Wirkungen der oszillierenden Ströme. 

Von Prof. Dr. Rumpf- Bonn (z. Zt. Volkmarsen). 

Physikalische Untersuchungen. 

Meinungsverschiedenheiten über die von Prof. Bucherer und 
mir vertretene Anschauung über die Art der 1907 von mir als oszil¬ 
lierende bezeichneten Ströme veranlaßten mich, experimentelle 
Untersuchungen hierüber, bei der Abwesenheit von Professor 
Buche rer in Amerika, gemeinsam mit Prof. Dr. Eversheim 
im physikalischen Institut der Universität Bonn vorzunehmen. Diese 
Versuche wurden: 

1. mit einem größeren Induktor, der zwischen den Polen 
eine Funkenlänge von 5—8 cm gab und 

2. einem automatischen Unterbrecher angestellt. 

Die Versuche ergaben, daß 1 der von der sekundären Spirale 
des Induktors den Glaskondensatoren zugeführte Strom als W e ch - 
selstrom mit wesentlichem überwiegen des Öffnungs-In¬ 
duktionsstroms und ,somit nahezu als unterbrochener 
Gleichstrom betrachtet werden muß, wie das ja auch bekannt 
ist. Obschon der Schließungs-Iriduktionsstrom erheblich zurück¬ 
tritt, sind geringe Wirkungen desselben gewiß nicht abzuweisen. 
Die starken Induktionsströme mit einer Spannung von 15000 Volt 
und mehr werden in Glaskondensatoren (Flaschen von 
11/4 Liter Inhalt und dünner Glaswand) eingeleitet und treten durch 
den Boden dieser Flaschen, welche mit Metall belegt sind, aus. An 
Stelle der einen Flasche kann auch eine größere dünne Glasplatte 
benutzt werden, welche auf der der Ableitung des Stroms gegen¬ 
überliegenden Seite mit Metall oder Staniol belegt ist An Stelle 
der Glasplatte kann auch eine größere Kondensatorelektrode ver¬ 
wendet werden. Die abgeleiteten Ströme erzeugen in der intra¬ 
polaren Strecke zwischen den Glaselektroden teilweise Erschein 
nungen eines Gleichstroms mit Kataphorese und Elektro¬ 
lyse, wobei Elektrolyte nach den Polen wandern. Aber außer 
diesem Strom von etwa 750 Unterbrechungen in der Minute und 
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zwischen dessen Phasen eingeschaltet treten andere elek¬ 
trische Schwingungen aus den Glaskondensatoren in die 
interpolre Strecke ein, gegen deren Auffassung als oszillie¬ 
rende Entladungen im Sinne von Hertz von Prof. Evers- 
heim ynnyhat geltend gemacht wurde, daßi die parallel ge¬ 
schaltete Funkenstrecke fehle. Nun hatten sich aber in 
den Entladungen der Kondensatorflasche jen^'&genartigen Licht- 
erscheinungen resp. Funken gezeigt, die ich schon früher 
beschrieben und demonstriert hatte. 

Es fragte sich nun, ob diese Funken oder Lichtentla- 
dungen auch außerhalb der Flaschen vorhanden waren. Sie 
mußten dann durch Photographie sichtbar gemacht werden 
können. Das gelang leicht, wenn bei der Entladung der Raum 
zwischen zwei Flaschen oder der Zwischenraum zwischen ( der 
Kondensatorflasche und dem menschlichen Körper der photographi¬ 
schen Platte ausgesetzt wurde. Viele tausende von feinen 
Lichtstrählchen zeigen sich hier, welche aus dem Boden der 
Flasche austretend sichtbar werden. Durch diese Befunde ergibt 
sich eine Verwandtschaft meiner Ströme mit denjenigen von d’A r - 
sonval, bei welchen eine parallel geschaltete Funkenstrecke einen 
Teil des Stroms für die Applikation beim Menschen verschwinden läßt. 
Die von mir benutzten Ströme enthalten aber die ganze elektrische 
Energie der Stromquelle; indessen fehlt infolge der Leitung der 
Funkenstrecke durch das Glas die hohe Spannung der d’Arso'n- 
val ströme. 

Es ist also die Funkenstrecke, welche für die Annahme 
oszillatorischer Entladungen verlangt wird, in der Hauptleitung 
vorhanden, und mit diesem Nachweis muß die früher schon ver¬ 
tretene Anschauung von oszillatorischen hochfrequen¬ 
ten Entladungen seitens der immer erneut geladenen Konden¬ 
satoren als berechtigt anerkannt werden. Diese oszillatorischen 
Entladungen zeigen aber gegenüber dem Gleichstrom besondere 
Wirkungen, von welchen ich außer der Ozonbildung nur die 
eine hervorheben will, daß die Elektrolyte der interpolaren 
Strecke nicht zu den Polen wandern, sondern gleichsam in ihr 
hin und her pendeln und so anderweitige Bindungen einzugehen 
vermögen. 

Bakteriologisch-chemische Untersuchungen. 

Wie mir klinische Untersuchungen schon vor langer Zeit ge¬ 
zeigt hatten, treten bei syphilitischen Erkrankungen des 
Herzens und der Gefäße unter der Behandlung mit Jodverbin¬ 
dungen und gleichzeitiger Verwendung der oszi liierenden 
Ströme therapeutische Wirkungen ein, wie ich sie früher niemals 
beobachtet hatte. 

. Diese Erfahrungen ließen vermuten, daß von der im Körper 
kreisenden Jodverbindung unter der Einwirkung der Ströme Jod in 
größerer Menge abgespalten wird, und dieses in statu nascendi an 
der Erkrankungsstelle wesentlich energischere Wirkungen entfaltet, 
als es unter anderen Umständen der Fall ist, zumal bei der Durch- 
strömung ein besonders starker Jodgeschmack und 
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J odgeruch auftrat. Zersetzung chemischer Verbindungen durch 
Hochfrequenzströme und baktericide Wirkung der betreffenden 
Strahlen hatten ja schon P. Ros enthal und Paul Steffens 
aus ihren Versuchen erschlossen. Auch die st illen Entladun¬ 
gen der Chemiker, über die ich schon früher berichtet habe, ge¬ 
hören diesem Gebtete an. 

Von diesem Gedankengang aus veranlaßte ich Herrn Dr. Phi¬ 
lip p, Assistent am hygienischen Institut in Bonn, entspre¬ 
chende Versuche anzustellen, welche nach dessen Fortgang von 
meinem Assistenzarzt Dr. Carthaus im pharmakologi- 
sehen Institut der Universität fortgesetzt wurden. 

Diese Untersuchungen ergaben nun folgendes: Sowohl Hef e 
als pathogene Mikroorganismen werden in einer sehr verdünnten 
Lösung von J o <J ^1 z, bei gleichzeitiger Einwirkung des osziüie- 
tenden Stroms, in einem Zeitraum von 20—30 Minuten abg etö- 
1 e t , während ohne Anwendung des Stroms durch die Salzlösung 
kei ne Schädigung erfolgte. Der Strom allein ohne Jodlösung be¬ 
wirkt eine lei chte Schädigung der betreffenden Keime, ohne 
sie aber abzutöten. < 

Möglicherweise Hegt diese Wirkung an den geringen Mengen 
Kochsalz in der Kultur, aus welcher Spuren von Chlor durch den 
Strom abgespalten werden. Vielleicht hat auch der Strom allein mit 
seiner starken Ozonbildung diesen Einfluß. 

Aber auch grö ßere einzellige Lebewesen, sowie die 
noch größeren Essigälchen werden, durch den oszillierenden 
Strom in einer Jodsalzlösung teils schwer geschädigt, teils abgetötet. 
Die Einwirkung auf Essigälchen, welche sich nach einiger Zeit z u - 
sammenrollen und nach etwa einer Stunde absterben, 
wurde in einer Sitzung der med. Gesellsch. f. Natur- und Heilkunde 
im November 1922 in Bonn demonstriert. 

Die Erfahrung über die Einwirkung der Ströme auf Krankheits¬ 
erreger hatten mich schon vor Jahren zu der Frage geführt, ob auch 
im Inn ern des menschlichen Organismus einfe ähnhehe 
schädigende Wirkung auf andere Krankheitserreger als diejenigen 
der Syphilis sich erzielen lasse. Unter anderem machte ich Versuche 
mit Behandlung der Lun gentuberkulose, über deren Erfolg 
in einzelnen Fällen ich der Gesellschaft schon berichten konnte. So¬ 
wohl für die syphilitischen Erkrankungen des Herz-Gefäßsystems, 
als bei den Fällen der Lungentuberkulose benutze ich seit Jahren 
mit teilweise überraschendem Erfolg das von den Höchster Farb¬ 
werken hergestellte Präparat Ali val. Die Versuche über die Be¬ 
handlung der Lungentuberkulose müssen aber an einem größeren 
Krankenmaterial fortgesetzt werden, dürften indessen Jahre in 
Anspruch nehmen, bevor ein abschließendes Urteil gewonnen wer¬ 
den kann. Ich möchte aber betonen, daß Dr. Riviere,Doümer 
u. ä. schon über Erfolge der Hochfrequenzströme bei Tuberkulose 
berichtet haben. 

Die wes entfPiichsten Erfolge zeigt aber die Behandlung 
der verschiedensten Herzerkrankungen, insbesondere 
der Herzschwäche mit ihren Komplikationen Da die Erfolge 
der Behandlung von Laqueur, Brau pwarth, u. Fischer, 
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Grabley, Libotte, Weber, Bonnefoy u- a. Bestätigung 
gefunden haben, unterlasse ich es, näher darauf einzugehen. Die 
genannten Autoren haben sich zum Teil meiner, zum Teil der 
d’Arsonvalschen Einrichtung bedient, aber meist so, daß 
eine Lokalbehandlung der Herzgegend verwendet 
wurde. Ob die durch den Strom erfolgende Reibung der Herznecven 
etwaige Ausscheidungen des Endokards hervorruft, welche che¬ 
mische Wirkungen auf die Herzmuskulatur im Gefolge haben, muß 
die Zukunft lehren. Ich habe aber auch Fälle, vö n schwerer 
schleichender Endocarditis, die wohl meist bakteri¬ 
ell e n Ursprungs ist, unter gleichzeitiger Joddarreichung mit Erfolg 
behandelt. Ich mußte aber die Dauer der Du rchströmung 
auf 15 Minuten ausdehnen und die Ampörezahl in der primären 
Spirale auf 5—6, zum Teil auch auf 10 erhöhe^,, Fassen wir die 
seitherigen Ergebnisse zusammen, so läßt sich emstweilen über die 
Wirkungen der oszillierenden Ströme folgendes sagen: 

1. Die S tröme dringen leicht in den Körper ein. 
Gegenüber dem Widerstand der Glaswände tritt der Widerstand, 
den die Haut dem Strome entgegensetzt, ganz zurück. Durch festes 
Aufstellen des Glaskondensators auf die Brust und infolge der Ver¬ 
teilung des Stromes auf eine Fläche von 16 Quadratzentimeter treten 
nur geringe Reizerscheinungen von der Haut ein . 

2 . Die S tröme rufen im Körper Reize,rs.ch,einun- 
gen und elektrochemische Wirkungen hervor. 

2 a. Di e Reiz Wirkungen halten nach Aufhören des Stro¬ 
mes noch einige Zeit an. Bei Durchleuchtung der Brust mit Rönt¬ 
genstrahlen sieht man beim gesunden Menschen mit der Einleitung 
des Stromes durch die Herzgegend, wie das Herz sich stär ker 
zusammenzie'ht und in etwas verklenertem Zustanide weiter 
schlägt. Diese Erscheinung am Menschen ließ sich auch im Tier¬ 
versuch am freigelegten Herzen nachweisen. Doch darf 
man die V or höfe nicht direkt reizen, wodurch Flimmern 
entsteht. 

Weiterhin wurde durch pletysmographische Untersuchungen 
aüch der Einfluß auf die Vasokonstriktoren gezeigt. Diese Beobach¬ 
tungen erklären die günstigen Wirkungen der Ströme bei einzelnen 
Erkrankungen des Herzens und des Gefäßsystems. 

Im ausgeruhten Auge des gesunden Menschen rufen die oszil¬ 
lierenden Ströme, ebenso wie Radium strahlen, Licht er¬ 
sehe inungen hervor, welche während der Durchströmung an- 
dauern (weder der sogenannte faradische noch der galvanische 
Strom zeigen diese Erscheinung). Sodann erfahren die Sehnenre¬ 
flexe des Menschen infolge der oszillierenden Ströme eine Steige-. 
rung, werden die Speicheldrüsen zur Sekretion angetegt 
und wird die Urinausseheidung vermehrt. 

Ob die eintretende Ver tiefung der Atmung mit der be¬ 
trächtlich erhöhten Kohlensäureausscheidung, der 
Erhöhung der Körpertemperatut zu den Reizerscheinungen zu rech¬ 
nen sind ,bleibt dahingestellt. 
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2b. Die elektrochemischen Wirkungen. 

Nach den seitherigen Ergebnissen muß man annehmen, daß die 
meisten Salzverbindungen des Körpers einer gewissen Zer¬ 
setzung oder ctiemis C h eh Umwandlung unter der Ström¬ 
en rkung unterliegen. Hierüber sind weitere Untersuchungen er¬ 
wünscht. Es ist sehr wohl möglich, daß die gesteigerte Ausschei¬ 
dung von Urin/SH ä Kohlensäure unter der Stromwirkung eine 
Folge von chemischen Umsetzungen im Körper ist. Die Steige¬ 
rung des SauerstoffVerbrauchs läßt sich indessen auch durch 
die verstärkte Atmung erklären. 

Daß im Innern des Körpers unter dem Einfluß der Ströme 
chemische Umsetzungen vor sich gehen, darauf weist auch der hei¬ 
lende Einfluß auf Gic htknoten und typisch (gichtische 
Schmerzen hin, worauf schon Aposto 1 i hingewiesen hat. Pre- 
möller führt dte ;i bei der Behandlung entstehende Müdigkeit 
zum Teil auf tfö gebildete .Ozon, zum Teil auf das entstehende 
S t i c k o x y d u 1 zurück. 

Vermutlich ist aber mit diesen Aufzählungen die Wirkung der 
oszillierenden Ströme nicht erschöpft. Man muß daran denken, daß 
die verschiedensten Drüsen des Körpers infolge der 
Durchströmung Änderungen in der Sekretion erfahren, daß die 
Leben Stätigkeit aller Zellen des menschlichen Körpers an¬ 
geregt wird, daß Arzneimittel leichter zerlegt und die eigentlich 
wirksamen Bestandteile in stärkerem Maße frei werden, als 
unter anderen Verhältnissen. 

Die erwähnten chemischen Wirkungen der oszillierenden 
Ströme finden ihre Beleuchtung in dem Einfluß auf die in Holz oder 
schwarzes Papier eingeschlossene photographische Platte, 
welche bei der Durchströmung die Umrisse eines Gegenstandes oder 
der aufgelegten Hand und Finger nach kürzester Zeit in guter Abj 
bildung wiedergibt. Dabei sieht man die Bilder der feinen elektri¬ 
schen Strahlen, welche in unendlicher Zahl von der Hand auf die 
Umhüllung der Platte und auf diese sich ergießen. 

Schlußbemerkungen. 

Die oszillierenden Ströme* sind solche besonderer Art, 
welche von den früher beim Menschen verwende¬ 
ten Formen der Elektrizität völlig abweichen. Sie 
sind von den Kondensatorenentladungen, welche vor Jahren in die 
Elektrotherapie eingeführt sind, dadurch unterschieden, daß der 
Strom aus dem Kondensator nicht durch eine Metalleitung nach 
außen abgeleitet wird, sondern gezwungen ist durch ei.ne 
dünne Glaswand (von etwa 2 mm Dicke) seinen Weg zu neh¬ 
men. Der hieraus sich ergebende Widerstand wird durch die hohe 
Stromstärke und Spannung der sekundären Spirale (12 bis 26000 
Volt bei Zufuhr von 3 bis 6 Ampfere und 220 Volt in die primäre 
Spirale) ausgeglichen. Die wechselnde Ladung der Kondensatoren 
ruft aber in diesen tertiär oszillatorische Schwingungen hervor, 
welche sich den 7 Entladungen der sekundären Spirale zuge¬ 
sellen. So tritt eine völlig andere Stromart in den Körper ein als bei 
den einfachen Kondensatorentladungen. 
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Von mancher Seite werden auch die oszillierenden Ströme mit 
den d’Ar so nval strömen auf eine Stufe gestellt. Das ist nach 
meinen eigenen Versuchen mit diesen Strömen nur teilweise be¬ 
rechtigt. Der Strom d’Arsonvals wird in der Regel nicht durch 
Glas, sondern teilweise durch Luftunterbrechung dem Menschen 
zugeführt, indem letzterer in einer vom Strom durchflossenen mehr 
oder weniger ausgedehnten Spirale sich befindet.'’ Die hohe Span¬ 
nung läßt durch die Luft eine geringe Menge hochgespannten 
Stroms von der Spirale auf den menschlichen Körper überströmen, 
deren Wirkung infolgedessen verhältnismäßig minimal ist gegen¬ 
über den Einwirkungen, welche die oszillierenden Ströme auf den 
Menschen entfalten. Einzelne Forscher verwandten allerdings eine 
Lokalbehandlung des Herzens mittels Resonatoren. Ich habe aber 
einzelne Fälle beobachtet, welche bei dieser Behandlung nur eine 
geringe Besserung erfuhren, während die nachfolgende Behandlung 
mit oszillierenden Strömen einen glänzenden Erfolg hatte. 
Auch von anderen Formen hochgespannter Ströme sah ich keine 
befri edigenden Erfolg e. 

VielfachTTsT angenommen, daß die oszillierenden Ströme 
nicht in den Körper eindringen. Die Beobachtung am Pletys- 
mographen sowie auf dem Röntgenschirm, die durch 
G e i s 1 e r röhren sichtbar werdende Ableitung der Ströme aus dem 
Innern des Körpers erweisen das Gegenteil. 

Leider ist die Behandlung mit oszillierenden Strömen noch nicht 
völlig Gemeingut der Ärzte geworden. Der mangelhafte Unterricht 
in Elektrotherapie auf der Hochschule, mangelnde Kenntnisse in 
der Behandlung der Apparate und zuletzt der hoch angestiegene 
Anschaffungspreis mögen ein Hindernis sein. Hoffen wir, daß es 
einmal besser wird. 
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Aus der Medizinischen Klinik des Krankenhauses Magdeburg-Altstadt 
(Direktor: Prof. Dr. Olten). 

Ober einen Fall von Vorhofflimmern mit nach¬ 
folgendem kompletten Vorhots-Kammerblock. 

Von Dr. Gertru^cBambach, Assistenzärztin der Klinik. 

Mit 8 Abbildungen. 

Zu Anfang des vorigen Jahres wurde in der Klinik ein Fall 
von schwerer Rhythmusstörung des Herzens beobachtet und wieder¬ 
holt elektrokardiographisch untersucht. Die bei dem betreffenden 
Kranken im Vordergründe stehende Störung, ein kompletter Vor- 
hof-Kammerblock, weicht als solche so wenig von den zahlreichen 
in der Literatur beschriebenen analogen Fällen (vgl. u. a. die Li¬ 
teratur in den Lehrbüchern von A. Hoffmann und Wenckebach) 
ab, daß ihre Veröffentlichung sich erübrigen würde, wenn der Fall 
nicht in seinem klinischen und elektrokardiographischen Verhalten, 
außer dem erwähnten Herzblock, einige Besonderheiten gezeigt 
hätte, die für das Studium der unregelmäßigen Herztätigkeit von 
weitgehendem Interesse sein könnten . 

Es handelt sich um einen am 3. 4. 22 aufgenommenen 53jährigen Presse¬ 
vertreter P. B., der seit 2 Jahren an einer zunehmenden Gelbfärbung der 
Haut litt, vor einem Jahre einen leichten Schlaganfall mit nachfolgender 
Schwäche der rechten Körperseite bekam und in der Folge häufig unter 
Brustbeklemmungen und Ohnmachtsanfällen zu leiden hatte. Seit einem 
Jahre bemerkte er stärkere Gelbfärbung, zunehmende Schwellung des Leibes 
und der Beine und wurde deswegen längere Zeit in 'einem Krankenhause 
zu B behandelt. Wegen der gleichen erneut aufgetretenen Beschwerden 
kommt er jetzt in die Klinik. Angeblich keine Lues vorausgegangen. 

Aus dem Befunde sei nur folgendes hervorgehoben: Intensiver, schmutzig¬ 
brauner Icterus, sodaß Pat. wie. bronciert aussieht, allgemeiner Hydrops, 
Pleura-Transsudate, ausgedehnter Ascites, maximal vergrößerte Leber, die bis 
handbreit unterhalb des Nabels reicht. Herz: perkutorisch und radiologisch, 
soweit neben den Transsudaten erkennbar, wenig nach links verbreitert, 
reine Töne, Puls anfangs zeitweise unregelmäßig, weich, Frequenz zwischen 
64 und 79 in der Minute. Nachdem sich während der mehrwöchigen Be¬ 
handlung noch eine Pericarditis exsudativa entwickelt hatte und die vom 
Kranken in der Vorgeschichte erwähnten Ohnmächten und Beklemmungen 
wiederholt beobachtet worden waren, trat am 18. 4. 22 plötzlich,-ohne einen 
derartigen „Anfall“ zur Folge zu haben oder von ihm begleitet zu sein, eine 
auffallend langsame Pulsfrequenz auf,^ die von dem Kranken sehr unange¬ 
nehm empfunden wurde und ihn zeitweise sehr beunruhigte. Ohne daß der 
Rhythmus nun noch eine weitere Änderung erfuhr, erfolgte am I26. 4. 22 
der Exitus letalisf. Die Autopsie (Pathologisches Institut Prof. Ricker) 
ergab: ! . i * 

Leichte Vergrößerung des Herzens durch gleichmäßige Hyperplasie 
der gesamten Herzmuskulatur. Mäßige Verdickung der Wand der Herz¬ 
kranzarterien mit verkalkten Plaques. Mikrosk. : im Bereich des Sinusknotens 
völlig unverändert. Der Tawarasche Knoten ist in seinem oberen Teile 
(Vorhofsknoten), von vermehrtem, fasrigen Bindegewebe durchsetzt, in 
seinem der Pars|membranacea anliegenden Teile (Kammerknoten) fast 
völlig durch eine derbe Schwiele aus kollagenem Bindegewebe ersetzt. 
Zarte Ausläufer dieses Bindegewebes strahlen noch ein kurzes Stück in 
den gemeinsamen Schenkel ein, während die getrennten Hauptschenkei un¬ 
verändert erscheinen. 

Vergrößerte Leber von derber Konsistenz, mit leicht gerunzelter Ober¬ 
fläche und abgerundetem Rand. Mikroskop.: mäßige Verdickung der Kapsel 
durch fasriges Bindegewebe mit starker Rundzellenanhäufung darunter. 
Starke Vermehrung des * periportalen Bindegewebes, das in breiten Zügen 
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die Läppchen umhüllt, in diesen Zügen stellenweise Neubildung von Gallen¬ 
gängen und kleinzellige Infiltration. Teilweise Vermehrung des Bindege* 
webes auch um die Zentralvenen und Verbindung derselben durch meist 
schmälere Bindegewebsstraßen. Starke Füllung der Kapillaren innerhalb 
der Leberläppchen. Feintropfiges Fett sehr spärlich, fleck weise in Gruppen 
von Leberbälkchen. Verschluß der Gallengänge durch erbsgroße Gallen¬ 
steine, völlige Anfüllung der erweiterten Gallenblase durch solche Steine. 
Starke Gelbfärbung aller Häute und Organe. — Vergrößerte Stauungsmilz, 
Stauungsniere, leicht abstreifbarer Fibrinbelag auf dem Pericard. 2500 ccm 
gelblich-klarer Flüssigkeit in der Bauchhöhle. — Die Veränderungen der 
Leber sind auf Stauung zurückzuführen. l ) 

Als Ergänzung der klinischen Beobachtungen sei etwas aus¬ 
führlicher auf die zu verschiedenen Zeiten der Krankenhausbe¬ 
handlung an dem Kranken gewonnenen elektrokardiographischen 
Aufnahmen eingegangen: 

Ein am 3. 4. 22 auf genommenes E. K. G. ergab folgendes: 

In der Abi. I (Abb.. 1) atypisch aussehende R-Zacken, ähnlich 
rechtsseitigen Kammerextrasystolen, P nicht überall deutlich erkenn¬ 
bar. Man kann im Zweifel sein, ob es sich hier bereits, wie in der später 
zu besprechenden Abi. III, um Vorhofsflimmern handelt, oder ob 
die Undeutlichkeit der P-Zacken durch die während der Aufnahme 
bestehende Dyspnoe und Unruhe des Kranken zu erklären ist. Da 
nun in der Abi. II P. an vielen Stellen gut erkennbar ist, da außer¬ 
dem hier ein deutliches P-R-Intervall von der konstanten Größe 
von 0.22 “ an mehreren Komplexen ausmeßbar ist, möchten wir an¬ 
nehmen, daß in der Abi. I und II noch kein Flimmern besteht. 
Allerdings ist P stellenweise verdoppelt oder durch mehrere kleine 
Zacken ersetzt.*) I 

Die Abstände R—R sind in einer Tabelle (1) zusammenge¬ 
stellt, sie sind annähernd gleich, mit geringfügigen Zeitunterschie¬ 
den. In der Abi. II (Abb. 2) ist der Rhythmus noch immer an¬ 
nähernd «regelmäßig. Es fällt auf, daß die Hauptschwankung jetzt 
nach abwärts gerichtet ist * und den linksseitigen Kammerextra¬ 
systolen ähnelt bezw. völlig entspricht. 

In der Abi. III (Abb. 3) besteht, abgesehen davon, daß auch 
hier die linksseitige Kammersystolenform zu bemerken ist, völlige 
Arhythmie, die durch Vorhofflimmern bedingt ist; P. ist als deut¬ 
liche Zacke nicht mehr vorhanden; statt dessen finden sich die 
für Vorhofflimmern charakteristischen Veränderungen im E. K. G. 
Die Auszählung der feinen, als Vorhofszacken anzusprechenden 
Wellen zwischen zwei R-Zacken ergibt eine Frequenz von ungefähr 
585 Schlägen in der Minute. Die dazu gehörige Kammerfrequenz 
beträgt 64 in der Minute. Auch in der kürz darauf wiederholten 
Abi. I (Abb. 4) kommt die Arhythmia perpetua zum Ausdruck. 

l ) Die Wiedergabe der Zeitschreibung in */#* Sek. mußte aus techni¬ 
schen Gründen fortfallen. i* 

*) Nach Ansicht von Herrn Dr. Mobitz- München, mit dem ich 
kürzlich den Fall zu besprechen Gelegenheit hatte, ist die Wahrscheinlich¬ 
keit, daß es sich schon in der Abi. I und II um Flimmern handelt* größer, 
als daß noch eine geordnete, normale Vorhofstätigkeit besteht.. Eine 
sichere Entscheidung, ob Flimmern oder nicht, erscheint uns in Anbe¬ 
tracht der durch die genannten äußeren Schwierigkeiten nicht ganz einwand¬ 
freien Kurve nicht möglich. Das ist umso bedauerlicher, als diese Frage 
für die Deutung des Falles von allergrößter'Wichtigkeit ist, wie später ge¬ 
zeigt werden wird. 
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Erst gegen den Schluß der Aufnahme wird der Rhythmus wieder 
mehr dem Anfang der Kurve ähnlich. 

Da sich der Zustand des Kranken verschlechterte, war es 
leider nicht möglich, täglich elektrokardiographische Untersuchun¬ 
gen anzustellen; besonders konnte auch am Tage nach der Beob¬ 
achtung der Arhythmia perpetua kein Elektrokardiogramm ange¬ 
fertigt werden. Klinisch verhielt sich der Herzrhythmus zunächst 
sehr wechselnd, er war meist regelmäßig, von normaler Frequenz. 

Nach weiteren 14 Tagen veranlaßte eine plötzlich eines Mor¬ 
gens bemerkte, auffallende Pulsverlangsamung (es wurden 28 bis 
30 Schläge in der Minute gezählt) eine erneute elektrokardio¬ 
graphische Untersuchung. Die Aufnahme (Abb. 5) geschah am 
liegenden Patienten, vom E. K. G. wurde die Abi. II gewählt. 

Das E. K. G. zeigt folgende Eigentümlichkeiten: Die R-Zacken 
sind von atypischer Form, sind positiv, sie sehen seltsam plump 
aus und besitzen eine breite Basis, sie ähneln weder der normalen, 
noch der Extrasystolen-Form der Kammerzacken, sind aber doch 
wohl dieser letztgenannten Form unterzuordnen. Der Kammer¬ 
rhythmus ist völlig regelmäßig. Die Schlagzahl der Kammern be¬ 
trägt 28 in der Minute. (Tabelle II.) 

Zwischen je zwei R-Zacken, an manchen Stellen auf R bezw. 
auf Taufgepfropft, treten jeweils zwei als P zu bewertende Zacken 
auf, die von normaler Form sind, vollkommen regelmäßig sich fol¬ 
gen, aber in keinerlei fester Beziehung zu den R-Zacken stehen. 
Die Frequenz dieser Vorhofsschläge ist 88 in der Minute. Es be¬ 
steht also eine Dissoziation zwischen Vorhof und Kammer, wobei 
sich die Vorhofsfrequenz zu derjenigen der Kammer wie 3:1 verhält. 
Die gleichzeitig registrierte sphvgmographische Kurve des Venen - 
und Radialispulses wurde weit mehr als das Elektrokardiogramm 
durch die dauernd bestehende Dyspnoa und dadurch bedingte Un¬ 
ruhe des Kranken gestört, sodaß sie sich zur Veröffentlichung als 
ungeeignet erwies. 

Ein etwas verändertes Bild (Abb. 6) bot sich uns im Elektro¬ 
kardiogramm nach einer kurzen, zur Erholung des Kranken einge¬ 
schalteten Unterbrechung der Aufnahme. Die noch wenige Minuten 
vorher deutlich positiven, d. h. nach oben von der Nullinie ge¬ 
richteten Kammerzacken, sind jetzt zwar von ähnlicher Form, aber 
negativ bezw. nach abwärts gerichtet; wir müssen sie als ähnlich 
den linksseitigen Kammerextrasystolen bewerten. Weiter fällt auf, 
daß die Intervalle zwischen den einzelnen R-Zacken kleiner gewor¬ 
den sind und die Kammerfrequenz auf 45 in der Minute gestiegen 
ist. Die Vorhöfe dagegen haben ihren Rhythmus nicht geändert; 
die etwas weniger gut als bisher erkennbaren P-Zacken folgen sich 
regelmäßig mit einer Frequenz von 81 in der Minute. (Ein ähn¬ 
liches, wechselvolles Verhalten der Gestalt der Ventrikelzacken 
bei ein und derselben Ableitung beschreibt u. a. A. Ho ff mann. 
Man nimmt zur Erklärung allgemein an, daß die Erregung der 
Kammern von verschiedenen Punkten des Reizleitungssystems au’s- 
geht). '■*”*' *’"f ' 

Anstelle des im ersten Abschnitt der Aufnahme beobachteten 
Verhältnis der Vorhofs- zur Kammerfrequenz von 3:1, besteht 
jetzt ein solches von 2 : 1. 
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Der gleiche Wechsel der Zackenform, wie er soeben beschrie¬ 
ben wurde, wiederholte sich bei einer noch vorgenommenen Auf¬ 
nahme im Sitzen (Abb. 7). Hier ergab die'Abi. I Doppelgipflig- 
keit der sehr niederen R-Zacken, das gleiche in der Abi II: 
wiederum trat nach kurzer Unterbrechung (Abb. 81 , wobei der 
Kranke vielleicht etwas ausgiebiger atmete als während der Auf¬ 
nahme, eine Änderung der Ventrikelzackenform und Richtung auf. 
sonst blieb an der Aufnahmetechnik, der Lage des Kranken alles 
unverändert. In der Abi. III fand sich eine sehr kleine R-Zacke 
und negative T-Zacke. 

Der am 21. 4. 22 ausgeführte Atropinversuch (0,5 mg. sub¬ 
kutan) blieb ohne Einfluß auf den Rhythmus und die Frequenz. 
Vagus-Druck und Adrenalinversuch mußten wegen des schlechten 
Zustandes des Kranken unterlassen werden. 

Unser Fall ist also in verschiedener Richtung außerordentlich 
interessant. Sehen wir zunächst von dem schwierig zu beurteilenden 
1. Teil der Kurve (Abi. I u. II vom 3. 4. 22) ab, so handelt es sich 
um jene Störung, die gekennzeichnet ist durch das Zusammentreffen 
von Vorhofflimmern und Herzblock. Sie ist in det; Literatur der 
letzten Jahre, namentlich seit der grundlegenden Erforschung der 
Arhytmia, perpetua durch Lewis u. a., in der verschiedensten Form, 
jedoch nicht allzu häufig beschrieben. Wir hatten bei unserem 
Fall nur einmal Gelegenheit, vorübergehend Vorhofflimmern 
graphisch zu registrieren, womit nichts darüber ausgesagt werden 
kann, wie oft derartige vorübergehende Attacken überhaupt bei 
dem Kranken auftraten. Damit gewinnt unser Fall eine gewisse 
Ähnlichkeit mit einem im Jahre 1914 von Schwarzmann (1) 
beschriebenen, nur durch 2 Pulskurven, nicht elektrokardiographisch 
belegten Fall, bei dem interkurrent bei bestehendem 3 : I Herz¬ 
block einen Tag lang Vorhofflimmern beobachtet wurde, ohne daß 
allerdings im Gegensatz zu unserem Fall der Rhythmus unregel¬ 
mäßig wurde, ohne daß auch die Kammerfrequenz sich über die 
anfangs gefundene Zahl von 32 Schlägen in der Minute erhöhte. 
Der von Schwarzmann mitgeteilte Fall unterscheidet sich ferner 
von dem unserigen durch die Reihenfolge des Auftretens beider 
Störungen. Bei Schwarzmann zuerst und auch im weiteren 
Verlaufe komplette Dissoziation, — bei uns zuerst Vorhofflimmern, 
dann kompletter Herzblock, der bis zum Lebensende bestehen büeb. 
Auch bei einem Fall von Gerhardt war die Reihenfolge der 
unseres Falles entgegengesetzt, es bestand zuerst Herzblock, dann 
dauerndes Flimmem. 

Von sonstigen Autoren, die sich mit der Frage: Vorhöfflim- 
mem-Herzblock beschäftigten und einschlägige Fälle mitteiltein, 
nenne ich Th. Lewis und Garwin Mack (2), Price und 
I Mackencie (3), A. Cohn (4), Souques undRoutier (5), 
Dieuaide und Davidsohn (6), Gordinier (7), Dudley 
Withe (9). Ein genaues Literaturverzeichnis findet sich bei 
Schwarzmann, dort sind einige weitere Fälle zitiert, auf die 
ich hier kurz verweise. — Von physiologischer Seite (Fredericque 
cit. bei Schwarzmann) wurde experimentell erwiesen, daß bei 
Fällen mit Vorhofflimmern, bei denen es zu einer Dissoziation zwi- 
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sehen Vorhof und Kammer kommt, die Ventrikel sich völlig regele 
mäßig kontrahieren können, wenn auch mit verlangsamtem Rhyth¬ 
mus. Die klinische Bestätigung dieses Experimentes konnte 
Schwarz mann an seinem Fall zeigen. Für unseren Fall trifft 
die Angabe nur insofern zu, als nach vorausgehendem Vorhof¬ 
flimmern Dissoziation eintritt, die Kammern regelmäßig und ver- 
langsamt schlagen, die Vorhöfe jetzt aber mit normaler Frequenz 
sich kontrahieren, sodaß weder von Flimmern noch von Flattern 
die Rede sein kann. Die Tatsache, daß sich eine selbst lange 
Zeit Bestehende Arythmia perpetua mit Vorhofflimmern zurück¬ 
bilden kann, ist uns nach den Untersuchungen von Seme rau (8) 
u. a. nicht mehr unbekannt. 

Gehen wir nun genauer der Eigenart unseres Falles nach: 
Die Tatsache, daß in den bei bestehendem Block auf genommenen 
Kurven P gut ausgebildet und in normaler Frequenz «»..Jtritt. läßt 
vermuten, daß das bei unserem Fall einmal registrierte Vorhof¬ 
flimmern mit dem Block an sich nichts zu tun hat, sondern durch 
irgendwelche unbekannte Einflüsse (vielleicht Zirkulationsstörun¬ 
gen) hervorgerufen wurde und nach Wegfall dieser Ursachen 
wieder verschwand. 

Besonderes Interesse aber gewinnt unser Fall dadurch, daßi es 
gelang, schon vor dem Eintreten einer anatomisch bestätigten 
kompletten Querdissoziation ein E. K. G. aufzunehmen, aus dessen 
Form hervorgeht, daß das Bündel noch durchgängig war, als der 
Kranke zur Behandlung kam. Soweit mir die Literatur bekannt 
ist, dürfte unser Fall damit ein Unikum darstellen. r 

Betrachten wir in diesem Zusammenhänge noch einmal kurz 
den schwer deutbaren i. Abschnitt der Kurve (Abb. i), so zeigt 
sich, daß hier mit Sicherheit noch keine Reizleitungsstörung be¬ 
steht; es finden sich keine Wenckebachschen Perioden. Auch in 
der Zwischenzeit bis zum plötzlichen Auftreten des kompletten 
Blocks konnte klinisch kein auf eine Reizleitungsstörung hindeuten¬ 
der Befund erhoben werden; leider können wir diese Behauptung 
nicht durch Kurven belegen, da, wie schon zuvor gesagt, dem 
Kranken die Untersuchung nicht zugemutet werden konnte. Könnten 
wir mit Bestimmtheit das Bestehen von Vorhofflimmern in der 
| Abi. I u. II der ersten Kurve ausschließen und statt dessen unsere 
i Annahme von dem Vorliegen eines auf 0,22 “ verlängerten P-R- 
Intervalls zur 'Geltung bringen, so ließe sich dieses verlängerte P-R 
vielleicht doch schon im Sinne einer Reizleitungsstörung verwerten; 
leider ist aber auch hierfür die Kurve wegen ihrer Kürze zu unvoll¬ 
kommen (die Aufnahme mußte wegen Dyspnoe immer sehr schnell 
unterbrochen werden). Es muß also, wie schon anfangs betont, 
auf die restlose Deutung dieses zweifelhaften Kurvenabschnittes 
I verzichtet werden. ■ , 

, Die vorübergehend in der Abi. II sichtbare Umkehrung der 

R-Zacken versuchten wir schon zu deuten; die gleichzeitig festzu¬ 
stellende höhere Frequenz der Kammern von 45 Schlägen deutet auf 
ein mehr vorhofswärts gelegenes Erregungszentrum im Knoten hin. 

Kurz zusammengefaßt ist zu sagen, daß wir bei einem klinisch 
und autoptisch beobachteten Fall von schwerer Herzinsuffizienz 
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infolge Veränderungen an den Herzkranzarterien und der Herzmus¬ 
kulatur, im besonderen am His B chen Bündel, anfangs wahrschein¬ 
lich intakte Durchgängigkeit des Bündels, gleichzeitig Vorhof¬ 
flimmern, später plötzlich einsetzende komplette Dissoziation elek- 
trokardiographisch feststellen konnten. 


Tabelle I (zum E. K. G. am 3. 4. 22). 


Intervall 

R.-R. 

Abi. I 
Sek. 

Abi. II 
Sek. 

Abi III 
Sek. 

Abi. I 

Sek. 

R. 1 — R. 2 

0,76 

0,76 

0,82 

1.32 

R. 2 - R. 3 

0,76 

0,78 

OJO 

0,78 

R. 3 — R. 4 

0,72 

0,72 

1,42 

o,68 

R. 4 — R- 5 

0,78 

0,80 

0.76 

0,70 

R. 5 - R. 6 

0,76 

0,76 

0,76 

1,14 

R. 6 - R. 7 

0,80 

0.72 

i.34 

1,04 

R. 7 - R. 8 

0,76 X 

0,86 

0,78 

0.76 

R. 8 — R. 9 

— 

0,82 

0,70 

0,76 

R. 9 — R. 10 


0,84 

0,78 

0,76 


Intervall 

P.-R. 0,22 ? 0,22 ? Flimmern Flimmern 


Kammerfrequenz 79 in der Minute 64 in der Minute 


Tabelle II (zum E. K. G. am 18. 4. 22). 


1. Kurven 
Seku 

Intervall 

R.-R. 

abschnitt 

□den 

Intervall 

P. P. 

2. Kurvei 
Sekt 

Intervall 

R.-R. 

□abschnitt 

mden 

Intervall 

P.-P. 

R, — R, 2,10 

R„ — R # 2,14 

R, — R 4 2,14 

1 1 1 l 1 1 1 1 l 

0 

OOOOOOOOO 

R, - R, 1,30 

R» — R. 1.30 

R. — R« 1.34 

Pi — p* 0,70 
p. - p. 0,78 
p, — p 4 0,80 
p« — p. 0,70 
p» - p. ? 

Kammerfrequenz 

Vorh of sf requenz 

Kammerfrequenz 

Vorhofsfrequenz 

28 

88 

45 

ca. 81 
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Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Fischberg, Arthur M.: Zur Kenntnis der Periarteriitis nodosa» 
insbesondere der Histiopathogenese» (Vircho-Archiv 240, S. 483, 1923.) 

In einer für die Frage der Periarterütis nodosa sehr wichtigen und 
ergebnisreichen Arbeit teilt Autor Untersuchungen am Fall eines 33jährigen 
Schlossers mit, der sich im November 1919 an der rechten Hand, gerissen 
hatte, eine Eiterung an jener Stelle bekam, aber keinen Arzt bemühte. Im 
Dezember 1919 Abszeß am Oberarm; Inzision. In der Folge ein Erysipel 
oder doch ein ähnlicher Ausschlag am Oberarm. Am 1. 1. 20 Schüttelfrost. 
Am 2. 1. Aufnahme ins Krankenhaus. Früht&nperatur 36°; Puls 88, 
sehr weich und klein. Urin frei von Albumen. Patient still, teilnahmslos. 
Uber der rechten Schulter als Rest des Ausschlages glänzende Schuppen. 
Am 3. 1. 20 abends Schüttelfrost, Temperatur 39,5°. Am Stamm an^ 
schließend an die Stelle des abgeblaßten Exanthems neuerdings ein groß¬ 
fleckiger Ausschlag mit kleinen Blutpunkten am Rand. Am 7. I. ist dieser 
Ausschlag abgeblaßt, springt aber am 9. 1. auf den linken Arm über, der 
am 10. 1. stark anschwillt, in toto gerötet ist bei scharfer Absetzung gegen 
das Gesunde — ganz einem Erysipel entsprechend. Am $. 1. und am 
12. 1. Nasenbluten. Allgemeinzustand sehr schlecht. Am 13. 1. ist das 
Exanthem auch auf der Brust zu sehen. Seit diesem Tag Urinverhaltung. 
In einer abends entleerten Menge von % ccm Urin sind Blutspuren. Am 
14. I. Stuhlgang bluthaltig. Exitus. — Die Obduktion ergab das nicht ohne 
weiteres erkennbare Bild einer Periarteriitis nodosa mit vielfachen anämi¬ 
schen Niereninfarkten, Blutung in beide Nierenbecken, erythematös-hämorr- 
hagisches Exanthem mit kleinen Pusteln am Stamm und an den Extremitäten, 
akuter Milztumor, akute parenchymatöse Herzmuskeldegeneration usw. Auch 
Tonsillarpfröpfe lagen vor. Der Sekant erkannte die Periarteriitis oodosa am 
eigenartigen Bild der Nieren, obwohl Knoten nicht zu sehen waren. ‘Die 
ganzen periarteriitischen Erscheinungen sind nach der klinischen Geschichte 
nur auf 6 Tage zu schätzen. Sie fanden sich histologisch am ausgeprägtesten 
in den Nieren, fanden sich aber auch in Milz und Leber, sowie im Herz¬ 
muskel. Die mikroskopischen Bilder sind nun deshalb besonders interessant, 
weil sie mit aller Deutlichkeit als ersten Ort der Gefäßaffektion innere Ab¬ 
schnitte der Media, etwa zu beiden Seiten der Elastica interna erkennen 
lassen. Manchmal ist diese innere Schicht geradezu elektiv erfaßt, die 
Adventitia ganz frei von Erscheinungen. Die äußeren Mediaänlagen erwiesen 
sich bei einer auch noch so breiten fibrinösen Durchsetzung der inneren 
Media und der Intima erhalten. Dabei war die innere Elastica teils er* 
halten, teils arg zerklüftet. Die affizierte Arterie erwies sich meist erweitert. 
Aneurysmen fehlten. In den Nierengefäßen fand sich akute Thrombose. 
Bakterien wurden nicht gefunden. — Die Periarteriitis nodosa ist eine durch 
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verschiedene infektiös toxische Momente bedingte eigenartige, entzündliche 
Reaktionsform. Den Angriffspunkt bilden die Vasa vasorum kleiner Ge* 
fäße, wobei Adventitia und Media bis zur Elastica interna und über diese hinaus 
oder auch diese Teile allein unter Anschluß der Adventitia sich' betroffen 
zeigen. Ob zuerst Adventitia und dann Media oder umgekehrt ergriffen 
werden, ist bei der Kleinheit der betroffenen Arterien und bei der Bindung 
der Exsudation an die Vasa vasorum, welche sich durch beide Häute hin¬ 
durch erstrecken, ohne Belang. Die Venen erwiesen sich unbeteiligt. .Ätio¬ 
logisch war Lues auszuschließen. Die klinische Diagnose auf Periarteriitis 
zu stellen, war unmöglich, zumal auch die Trias des chlorot. Marasmus, 
der gastrointestinalen Störungen und der Polyneuritis bezw. Polymyositis 
fehlte. Fischberg lehnt es ab, die Periarteriitis nodosa in eine Gruppe 
mit den von Wiesel und von W i e s n e r gesehenen Medianekrosen nach 
akuten Infektionen zu stellen, wie dies P. Spiro vorgeschlagen. 

Gg. B. G r u b e r ^Mainz). 

Adelheim, R.: Beiträge zur pathologischen Anatomie und Patho¬ 
genese der Kampfgasvergiftung. (Virch. Archiv 240, S. 417, 1923.) 

Infolge des Lungenödems nach Kampfgasinhalation (Chlor, Phosgen) 
tritt eine Anhydraemie und Zunahme der Viscosität des Blutes ein. Rote 
Blutkörperchen werden vermehrt gefunden. Eine Vermehrung der farb¬ 
losen Elemente ist als entzündliche Folge der Schädigung zu erklären. 
Neigung zur Thrombenbildung ließ sich sechsmal in den Herzen von 
iß Sezierten feststellen. Fünfmal saßen die Thromben im fechten. Herz, 
einmal auch auf dem Aortenzipfel deF Mitralis, einmal nur im linken Herzen 
auf der Aorta und den Mitralklappen. In den 5 Fällen, welche Thromben 
im rechten Herzen zeigten, sah man sie dreimal auf den Tricuspidälklappen 
und zwischen den Trabekeln, zweimal nur zwischen den Trabekeln. 
Es handelte sich um frische Plättchenthrombose. Es scheint, daß öine 
funktionale Thromboendökarditis aus toxischen Gründen 'dabei in Frage 
kommt; anatomisch: histologisch läßt sich eine Endokardläsion nicht dar¬ 
tun. Embolien lebenswichtiger Gefäße auf Grund der gefundenen Throm¬ 
benbildung ist möglich. Auch in den Lungengefäßen kommen Throm¬ 
bose^ zustande; man findet sie gelegentlich in Gefäßen, deren Wand keine 
Alteration aufweist. Diese Thromben sind oft konzentrisch geschichtet, 
wobei die einzelnen Schichten eine verschieden rote Nuance zeigen ent¬ 
sprechend dem Gehalt an Blutplättchen, Fibrin, Leukozyten und Eryfhrocyten: 
Herzdilation bei den Sektionen Gasvergifteter ist Regel — vermutüch eilie 
Erscheinung, welche mit der jähen Erstarrung des Blutes im Herzen der 
Verstorbenen zusammenhängt. Myokardveränderungen sind, abgesehen 
vön kleinen Blutungen, nicht wahrzunehmen; allerdings sprechen russische 
Kliniker von der Häufigkeit myokarditischer Symptome, nach Gasvergiftung. 
(Bradykardie sei in 8 Prozent der akut Vergifteten gefunden worden.) 
Der Tod bei Kampfgasvergiftung ist im allgemeinen ein Lungentod. , • 

Gg. B. Gr üb er (Mainz). 

Stern, A.: Das Schicksal eingeschwemmter Geschwulstzellen in der 

Lunge. (Virch. Archiv 241, S. 219, 1923.) 

Bei Carcinomen anderer Organe findet man in den Kapillaren der 
Lungen , vielfach mehrkemige Zellen. Das sind keine Carcinomzellen, 
sondern Gebilde, die , von Knochenmarksriesenzellen abstammen, Embo- 
lisch eingeschwemmte Carcinomzellen büßen fast stets ihre Lebensfähigkeit 
ein;, sie werden abgebaut. Die Durchschwemmung unversehrter Krebs¬ 
zellen bis in die Lungenvenen ist unbewiesen — aber nicht widerlegt. 
Aus Befunden von Zellen in den Lungenkapillaren kann man keinen Schluß 
auf die Art des Primärtumors ziehen. — Die bei Carcinomen anderer Organe 
in den kleinen Lungenarterien gefundenen Krebszellen kommen entweder 
mit dem Blutstrom oder infolge' Einwachsens durch die Gefäßwand aus 
den perivaskulären Lymphräumen an diese Stelle. Sie können andrerseits 
die Gefäßwand von innen nach außen durchwachsen und sie können inner¬ 
halb der Lungenkapillaren und -venen weiterwachsen, können also auch 
embolisch Metastasen im großen Kreislauf machen. Stellenweise werden 
die Krebszellennester in den Thromben aus Mangel an Nahrung ver¬ 
nichtet. Ein Schluß auf die Ertötung aller Krebszellen in solchen Gefäß¬ 
thromben ist aber nicht statthaft Gelangten Krebszellen in Lungenlymph- 
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bahnen, so kann daraus leicht ein sekundärer Lungenkrebs werden. Zwar 
kommt auch an diesem Ort ein Abbau der eingeschwemmten Zellen vor. 
Aber es bedeutet keinen Stillstand der Wucherungsfähigkeit des ganzen 
eingespülten Materiales. Gg. B. Grub er (Mainz). 

Paunz, Ludwig: Pathologisch-anatomische Veränderungen der Caro- 
tisdrüse. (Virchows Archiv 241, S. 76, 1923.) 

Auf diese Arbeit sei hier deshalb hingewiesen, weil sie unter anderem 
sehr schöne Darstellungen einer der Arteriosklerose der Nieren gleich zu 
achtenden überraschenden Sklerose kleiner Arterien der fraglichen Drüse 
gibt. Andererseits fand sich ein Fall mit schwerer' Nierenarteriolosklerose, 
ohne-Art erienveränderung in den Carotidenkörperchen. Die Art eriolosklerose 
dieser Drüsen‘geht oft mit umschriebener Parenchymverödung einher. 

G. B. G r u b e r (Mainz). 

II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Stüber, B., Rußmann, A., Proebsting, E. A. (Freiburg 
i. B.): Uber Adrenalin. (Ztschr. f. d.. ges. exp. Med. 132, 11923, P396.) 

In einer sehr ausführlichen Arbeit befassen sich Verf. mit dem Vor¬ 
kommen und Nachweis des Adrenalins im Blute und den möglichen Fehler¬ 
quellen seiner Bestimmung. So konnte gezeigt werden, daß gewisse 
Abbauprodukte des Adrenalins die Gefäßwirkung dieses stark steigern 
können. Ähnlich wirksame Substanzen kommen auch in Blut, Plasma und 
Serum vor. Mit ihrer Hilfe stellten Verff. zu ihren Üntersuchungen beson¬ 
ders empfindliche Froschpräparate her. Da das Blut verschiedene Mengen 
solcher, das Gefäßsystem für Adrenalin sensibilisierender Substanzen enthalten 
kann, sind Verff. (mit Recht) der Ansicht, daß man aus dem vasocontrik- 
torischen Effekt einer Blutprobe nicht ohne weiteres auf seinen Adrenalin- 
gehalt schließen kann. 1 

Bruno Kisch (Köln a. Rh., z. Zt. Frankfurt a. M.) f . 

Bru, P. (Toulouse): Action hypotensive de la corticale surrlnale et 
action hypertensive de la mgdullaire surrgnale mises en €vidence par la 
m€thode des antislrums. (Arch. mal. coeur 16, 256, 1923.) 

Vorbehandlung von Kaninchen mit Nebennierenrinde oder Neben¬ 
nierenmark vom Hund führt zu Bildung entsprechender Antisera. Das 
Antirindenserum bewirkt beim Hunde Blutdrucksenkung, das Antimark¬ 
serum dagegen Blutdrucksteigerung. - Jenny (Aarau). 

m. Klinik, 

a) Herz. 

Lutembacher : Troubles de conduction de la brauche droite 
du fasceau de His et tachycardie paroxystique auriculaire. (Arch. mal. 
coeur 16, 120, 1923.) 

Analyse eines Falles von Überleitungsstörung im rechten Schenkel 
des His sehen Bündels. Als dazu noch Vorhofflattern auftrat, ergaben 
sich, je nach dem Zustande der Reizleitung, Übergänge zwischen dem 
reinen Levokardiogramm und dem normalen Elektrokardiogramm. Die 
Verspätung, mit welcher der Reiz den rechten Ventrikel erreichte, wurde 
auf 0,02—0.04“ berechnet. Je nny (Aarau). 

Jeanneney et Tauz'in: Hypoteridus cliniques chirurgicaux en 
hypertension d€guiss€e et d€compens6e. (Presse m 6 d. 31, 207, 1923.) 

Vor chirurgischen Eingriffen sollte nicht nur der maximale, sondern 
.auch der minimale Blutdruck gemessen werden, denn gerade die Differenz 
der beiden gibt wichtige Aufschlüsse über den Zustand des Herzens. 
Sinkt die Differenz unter 2 cm. Hg., so befindet sich das Herz Jim Stadium 
der Dekompensation. Zwei Beispiele. Jenny (Aarau). 

b) Gefäße. 

Le noble (Brest): Angvrisme de la portion initiale de l’aorte d’ori- 
gine vraisemblablement tuberculeuse. (Arch. mal. coeur 15, 677, 1922.) 

Bei einem 43jährigen Mann mit Aortenaneurysma und Lungentuber¬ 
kulose bei mehrfach negativem Wassermann wird die Frage diskutiert, ob 
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das Aneurysma tuberkulöser Genese sei. Verf. glaubt die Frage bejahen 
zu dürfen, obgleich histologisch und im Meerschweinchenversuch keine 
Bazillen gefunden wurden. Mikroskopisch fand sich das elastische Gewebe 
fast völlig durch Bindegewebe ersetzt. Nach Ansicht des Ref. ist die 
tuberkulöse Genese in keiner Weise bewiesen. Jenny (Aarau). 

Laubry et Routier: Angvrisme de Taorte abdominale ä forme 
algique Simulant le syndrome duodenal. (Soc. med. höp. Paris 27. April 
1923. Ref. Presse med. 31 , 402, 1923.) 

. 51 jähriger Mann klagt seit 2 Jahren über heftige Schmerzen im Ab¬ 

domen 6 Stunden nach der Nahrungsaufnahme, und zeigt auch andere 
Symptome, die für Ulcus duodeni sprechen. Die Röntgendurchleuchtung 
ergibt jedoch als Ursache ein orangengroßes Aneurysma der Aorta abdomi¬ 
nalis unmittelbar unterhalb des Zwerchfells. Auch die Aorta thoracica 
descendens ist sackförmig erweitert. Wassermann negativ. 

Jenny (Aarau). 

IV. Methodik. 

H e i n e n , W. (Köln): Beobachtungen über die Beeinflussung der 
Kapillarweite durch Adrenalin, .sowie durch quellend und entquellend wirk¬ 
same Lösungen beim Frosche. (Ztschr. f. d. ges. exper. Med. 132 , 1923, 
S. 455 -) 

An den Kapillaren des natürlich'durchströmten Froschmesenteriums ruft 
Adrenalin (1 : 1000) eine geringe Erweiterung, am gleichen ausgeschnittenen 
Präparat eine deutliche Kapillarverengerung hervor. In quellend wirksamen 
Flüssigkeiten (verdünnte Säure, destill. Wasser) tritt eine geringe Er¬ 
weiterung, in hypertonischer Kochsalzlösung eine Verengerung der Kapillaren 
(der ausgeschnittenen Froschnickhaut) auf. Diese Reaktionen sind an einer 
tnscnen Nickhaut ebenso stark ausgeprägt wie an einer, die 24 Stunden in 
Ringerlösung gelegen hat, während die frische Nickhaut auf Adrenalinzusatz 
eine viel stärkere Kapillarverengerung zeigt, als die 24 Stunden alte. Aus 
all dem kann man schließen, daß die Kapillarverengerung auf Adrenalin 
eine vitale Reaktioh ist, die unter Umständen am natürlich durchströmten 
Präparate wegen gleichzeitiger Strömungs- und Druckänderungen, die das 
Adrenalin bewirkt, nicht beobachtet werden kann. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh., z. Zt. Frankfurt a. M.). 

V. Therapie. 

Bittorf (Breslau): Die Therapie der Arteriosklerose. (Zeitschr. £ 
ärztl. Fortbildung 20 , S. 267, 1923.) 

Ein Fortbildungsvortrag. v. Lamezan (Plauen).. 

Wiesel (Wien): Die Jodtherapie der Arteriosklerose u. ihre Be¬ 
ziehungen zur Thyreoidea. (Gesellschaft der Ärzte Wiens, 16. 3. 1923 ref. 
Med. Klin. 19 , S. 595, 1923.) 

Die Widersprüche 'über den Wert der Jodbehandlung der Arterio¬ 
sklerose haben ihre hauptsächlichste Ursache darin, daß nicht alles, was 
Arteriosklerose genannt wird, auch wirklich Arteriosklerose ist. Die ana¬ 
tomischen Untersuchungen ‘über die Arteriosklerose haben gezeigt, daß es 
sich dabei um recht verschiedene Prozesse handelt, die alle eine trophische 
Störung der Gefäßwand bedeuten. Die Arteriosklerose stellt eine Binde- 
gewebsdiathese dar, die bei der Vergreisung der Organe wahrnehmbar 
wird und als ein mechanischer Vorgang aufzufassen ist, der mit dem Stoff¬ 
wechsel und der Konstitution, in Beziehung steht. Eine besondere Rolle 
bei der Vergreisung der Organe spielt die Schilddrüse, an der sich Gefäß¬ 
veränderungen häufiger als an den Nieren finden. Danach kann man zwei 
Typen von Sklerotikern unterscheiden: Erstens solche mit dem Zeichen 
einer verminderten Schilddrüsentätigkeit (Myxödem), zweitens solche mit 
einer vermehrten Schilddrüsentätigkeit. Für die Fälle des ersteren Typus 
kann Jod von Nutzen sein. Länger als einen Monat soll Jod bei fehlendejn 
Erfolg nicht gegeben werden. v. Lamezan (Plauen). 

Für die Schriftleitung verantwortlich: Prof. Dr. Ed. Stadler, Plauen i.V., Dittrichplats H*. 
Verlag: Theodor Steinkopff, Dresden und Leipzig. — Druck: A. Pabst, Königsbrück,. 
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Stadtkrankenhauses Mainz. Leiter: H. Kupferberg und Og. B. Oruber. 

Beiträge zur Kasuistik der Herz- und Gefäß¬ 
mißbildungen. 

Von Gg. B. Gr u ber. 

Mit 4 Abbildungen. 

i. Isthmusmiangel und Isthmusstenose der Aorta. 

5 Tage alter Knabe, das 3. Kind seiner Mutter, war geboren ini 
der hessischen Hebammenlehranstalt, dessen Leiter die Freund¬ 
lichkeit hatte, die Untersuchung zu veranlassen. Jedes der zwei vor¬ 
hergehenden Kinder derselben Frau war einige Tage nach der Ge¬ 
burt unter Atemnot und Blausucht verstorben. Auch dieses Kind, 
das anfangs gut atmete, fiel sehr bald durch die hohe Zahl der 
Atemzüge auf. Es sah aber nicht so sehr blaurot, als fahl: dunkel^ 
grau aus. Nach seiner Geburt war ein leichter Ikterus aufgefallen. 
Das Blut-Serum der Mutter hatte ante partum positive Wasser- 
mann’sche Reaktion ergeben, post puerperium jedoch negativen 
Ausfall, was dem Mangel klinischer Lues-Erscheinungen entsprach. 

Die Leichenöffnung bei dem kräftigen, gut entwickelten 
Kind, ergab einen schweren Bildungsfehler des Herzens: 

Es fehlte sozusagen ein richtiger Arcus Aortae. Aus dem rechten Ven¬ 
trikel des. Herzens entsprang ein nicht sehr kräftiges Stammgefäß, das sich 
nach Art der Aorta in Arterien des Halses und Kopfes aufteilte. Und zwar 
entsprangen in regelrechter Reihenfolge: Art. carotis dextra, Art.* carotis 
sinistra, Art. subclavia sinistra. Damit endete die wohlausgebildete Aorta, 
welche sich immittelbar hinter dem Abgang der Art. subclavia sinistra stark 
verengte und verschloß; d. h. die Aorta endete hier blind. 

Aus dem linken Herzventrikel entsprang eine sehr weite Art. pulmonalis, 
welche nach links und rechts entsprechend kalibrierte Äste für die Lungen 
abgab; zwischen deren Abgangsstellen setzte sich aber der Stamm des 
Gefäßes kaum etwas verjüngt fort in ein Rohr, das unter dem linken Bron¬ 
chus weiterzog in Form eines der'Lage, dem Kaliber und seinen segmentalen 
Abzweigungen nach als Aorta descendens anzusprechendexi Gefäßes. Das 
Zwischenstück zwischen der transponierten Art. pulmonalis und der Aorta 
descendens war der mächtig erweiterte Ductus Botalli. Dort wo er in die 
absteigende Aorta einmündete, gab diese eine nach rechts hinter der 
Speiseröhre vorüberziehende Art. subclavia dextra ab. —r 
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Die Wandungen beider Herzventrikel waren annähernd gleich dick. 
Beide arteriellen Ostien zeigten je 3 Taschenklappen. Das Osdum atrio- 
ventriculare dextrum hatte eine Zweizipfelklappe, dasselbe Osdum links eine 
Dreizipfelklappe. Die Coronargefäße entsprängen aus den* Aortenbeginn 
über dem rechten Ventrikel. Die Venae cavae mündeten in den rechten Vor¬ 
hof, die Lungenvenen in den linken. An Stelle des Foramen ovale befand 
sich ein sehr beträchtlicher Scheidewanddefekt der Vorhöfe, sodaß man 
besser von einem, etwa einem Zwerchsack vergleichbaren Vorhof hätte 
sprechen können. Ein Defekt der Kammerscheidewand fehlte durchaus. — 
Abgesehen von diesem schweren Bildungsfehler, der mit erheblichster 
Blutstauung in allen Organen verbunden war, fanden sich frische Blutaus- 
tritte unter die Pleura pulmonalis, ferner zwei Ulcera peptico-haemorrhagica, 
von frischem, schorfigem Aussehen. Sie lagen in der Pars descendens duo- 
deni, eines vorne oben, quer gestellt 3 : 1 mm groß, eines hinten von drei¬ 
eckiger Gestalt und 2 qmm Größe. DiefVena cava superior erwies sich knapp 
über dem Einfluß in den Vorhof im'Bereich des Zuflusses der Venae azygos 
frisch, rot thrombosiert. 

Die pathologisch-anatomische Diagnose lautete 
also vor allem auf eine Transposition der großen arteriellen Aus¬ 
flußbahnen des Herzens, sowie auf einen Defectus partis isthemicae 
Aortae mit distaler. Abzweigung der rechten Schlüsselbeinarterie, 

' Aus der ,Zeit meiner Straßburger Tätigkeit besitze ich 
über eine ^von mir 1913 vorgenommfene Leichenöffnung eines neu¬ 
geborenen Khaben ,Notizen und eine Skizze, welche eine Isthmus¬ 
stenose ebenfalls ,im antebotallischen Abschnitt erkennen lassen. 
Jedoch handelte ,es sich hier um nicht transponierte, also richtig 
gelagerte arterielle , Ausflußbahnen des Herzens, das auch keinen 
Wanddefekt nachweisen Jieß. Auch in diesem Fall war die Art* 
subclavia dextra ,als distal entspringendes Gefäß jenseits der Stenose 
des Isthmus v zu erkennen. Die Stenose war, soviel ich mich erinnere, 
nicht total, *£s bestand noch feine sehr enge Aortenlichtung. — 
Sonstige Angaben v über das Kind, ob und wie lange es gfelebt, übet' 
seine Mutter,, deren andere Kinder und seine Geburtsgeschichte be 
sitze ich .nicht mehr. , 

Weiterhin fand ich bei der vorsichtigen Zergliederung eines 
unreif im Mutterleib abgestorbenen weiblichen Kindes außer einem 
großen Nabelschnurbruch mit Prolaps und Mißgestaltung der Leber, 
außer Hufeisennieren und einer kleinen interparietalen Exencephalo- 
Meningocele ein sehr kräftig entwickeltes Herz, dessen Wandmus¬ 
kulatur jm Bereich 1 beider Kammern stärker als gewöhnlich war. 
Die jaufsteigende Aorta erwies sich als um ein Drittel des Durch¬ 
messers schmächtiger wie die ansehnliche Arteria pulmonalis. Der 
rechte Ventrikel lag nach vorne, der linke nach hinten. Die Herz¬ 
spitze .war kugelförmig abgerundet. Die Präparation ließ einen hanf¬ 
korngroßen Defekt des Septum ventrieülorum erkennen. Die An¬ 
ordnung der arteriellen Ausflußbahnen, der venösen Zuflüsse, der 
Klappensegel (und der halbmondförmigen Klappen war ganz ge¬ 
wöhnlich. (Nur war der Klappenring der Aorta auffallend eng; 
immerhin (aber war er noch durchgängig. — Die aufsteigende Aorta 
teilte (sich' in gewöhnlicher Weise auf in die Art. anonyma, die Art. 
carotis jsin. und die Art. subclavia sin. Dann verengte sich die Aorta 
ungemein; (taar schon ein richtiger Aortenbogen nicht zu erkennen, 
so (fehlte anscheinend die absteigende Aorta ganz;' nur ein sehr 
dünnes, kümmerliches Verbindungsrohr ging als die soeben er- 
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wähnte ,ungemein verengte Strecke senkrecht in die Fortsetzung 
der mächtigen Arteria pulmonalis über, welche sich nach Abgabe 
ihrer regelrechten Zweige für die rechte und linke Lunge in einen sehr 
weiten, als solchen zunächst gar nicht erkennbaren Ductus jarteriosus 
Botalli, .weiterhin in direktem Bogen in die absteigende Körper¬ 
schlagader fortsetzte. Das verengte Stück der Aorta war also der* 
letzte Abschnitt des Aortenbogens; es handelt sich um eine typische 
praebotallische Isthmus-Stenose der auch durch Klappenring-Ste¬ 
nose ausgezeichneten Aorta. — 

Hin .vierter Fall, der hier einschlägig ist, betraf einen sogenann¬ 
ten Anencephalus ,mit einer offenen Kommunikation zwischen Speise¬ 
röhre ;und Spina bifida dorsocervicalis, also eine außerordentlich 
seltene, aber schwere und in sehr frühe Entwicklungszeit zu ver¬ 
legende Mißbildung. Die Verhältnisse der Spina bifida und des 


1 = Isthmusenge d. Aorta. 

2 *= Art. carot. d. 

3 == Art. carotis sin. 

4 = Art. subcl. d. 

5 = Art. subcl. sin. 

6 = Ramus d. arteriae pulmon. 

7 = Ramus sin. art. pulmonal. 

8 = Ductus art. Botalli. 

9 = Aorta descendens. 

D = Defekt der Kammerscheidewand. 


Transposition der arteriellen Ausflußbahnen 
des Herzens; Kammerscheidewandlücke. 


Fig. I. 

Vorderdarms werden anderwärts besprochen werden. Hier sei nur 
das Herz, des 35 cm langen, totgeborenen männlichen Fötus 
behandelt. % 

Das Herz yvar auffallend plump, fast kugelig geformt. Die arteriellen Aus¬ 
flußbahnen lagen auffallend weit rechts, neben einem kleinen rechten Herz¬ 
ohr, während links sich ein größerer Vorhofsabschnitt und ein mächtiges 
Herzohr nach vorne hinstreckte. Die Aorta entsprang am weitesten rechts, 
neben und etwas hinter der Art. pulmonalis '.aus dem rechten Ventrikel. 
Sie war viel schmächtiger als sonst und gab als ersten Tochterast die Art. 
anonyma ab, die sich sofort teilte in eine Carotis dextra und eine Subclavia 
dextra. Weiterhin entsprang dem Aortenbogen noch die linke Carotis; die 
linke Arteria subclavia dagegen fehlte hier. Dagegen verengte sich nun die 
Aorta außerordentlich zu einem zwar durchgängigen, aber sehr feinen 
Isthmus, der sich erst an der Einmündungsstelle des Ductus arteriosus Bo¬ 
talli weitete und zur regelmäßigen linksläufigen Aorta descendens überging. 
Etwas rückwärts entsprang gegenüber der Einmündung des Ductus Botalli 
aus dem obersten Stück der Aorta descendens die linke Art. subclavia. Die 
Arteria pulmonalis entsprang links und etwas vor der Aorta; d. h. ihr Ostium 
lag „reitend“ über einem etwa erbsengroßen Scheidewanddefekt der Herz- 
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kammern. Sie war viel weiter wie die Aorta und teilte sich regelrecht in 
zwei L'ungenarterien auf; zwischen diesen Ästen ging der Botalli’sche Gang 
zur Aorta descendens hinüber. — Beide arterielle Ausflußbahnen waren 
durch jeweils drei halbmondförmige Taschenklappen vom Kammerbereich 
getrennt. Die halbmondförmigen Klappen der Aorta waren sehr klein, 
die der Art. pulmonalis wesentlich größer. Der rechte Ventrikel ließ zwei 
schildförmige Atrioventricularklappen erkennen, der linke Ventrikel deren 
drei. Es bestand ferner eine Verbindung beider ‘'Vorhöfe durch ein sehr 
weit offenes Foramen ovale. Die großen Venen zeigten keinerlei ■ Gestalt¬ 
oder Verlaufsabweichung. Die linke vordere Coronararterie kam von links 
hinter der Art. pulmonalis her auf der Vorderfläche des Herzens zum’Vor- 
schein. (Abb. i ) 

Es handelt sich also in diesem Fall wiederum unreine antebo- 
tallische Isthmusbildung ,bei sonstigen erheblichen Störungen der 
Herzbildung, welche .durch eine korrigierte Trabsposition der großen 
Gefäße, durch einen Defekt der Herzkammerwand, durch eine weit 
offene Verbindung .der Vorhöfe und durch eine kümmerliche, 
beinahe stenotisch zu nennende Mündungsstelle der Aörta über 
ihrem Conus arteriosus gekennzeichnet war. Ungewöhnlich ist der 
Ursprung der Art. subclavia sinistra jenseits der Isthmusstenose. 

Zur Beurteilung dieser vier Mißbildu-n ge n sei fol¬ 
gendes bemerkt, .wobei ich G. Herxheimers 1 ) Darstellung; 
folge und,mich auf seine Zitate stütze. (Eine Einsicht in die ange¬ 
zogenen Publikationen ist mir bei der gegenwärtigen Behinderung 
der Er eichung auswärts liegender Bibliotheken durch den auf unserer 
Gegend lastenden politischen Druck nicht möglich). Es- handelt sich 
in den drei ersten Befunden um eine Isthmus-Stenosebzw. 
einen Isthmus-Mangel zwischen dem Abgang derÄrt. 
subclavia sinistra und der Mündungsstelle des Du«- 
tus Botalli, welche von französischen Autoren als’„Stenose 
surbotallique“, von Vierordt „obere Isthmüssfenose;“'^be¬ 
nannt worden ist. Als Stenose ist diese Einengung niChf‘gerade 
selten, als .Atresie entschieden rarer, als Mangel eine gani unge¬ 
wöhnliche Erscheinung. Nach V i e r o r d t kommen 9 Stenosen auf 
1 Atresie, nach Herxheimer 20 Atresien auf 152 Stenosen (= 

1 : 75 )* Eine Ermangelung jeder Verbindung von Aorta äscendens 
und descendens ist nach Herxheimer’s Darstellung in den 
Fällen von Steidele, Struthers, G r eiz, Wa 1 e, H i Cks, 
Barlow, Rauchfuß, Cameron, Vollbeding vorhanden 
gewesen. Ihnen schlossen sich noch Beobachtungen von G. Herx¬ 
heimer selbst und von S a 1 1 i k o w an. Gegenüber diesen Fällen 
sei betont, daß erstens im vorliegenden 11. Vorkommnis solcher 
Art kein Kammer-Septumdefekt, keine aneurysmatische Erweite¬ 
rung einer Aortenstelle, wohl aber eine Transposition der großen 
Gefäße und ein Scheidewanddefekt des Vorhofsseptums Vorlagen. 
Und diese Kombination ist wichtig für die Erklärung der Aorten¬ 
unterbrechung. — 

Im vierten Fall lag die antebotallische Isthmusstenose zwischen 
Abgang des Art. carotis sinistra ttnd Art. subclavia sinistra. (Aus 
drücklich sei betont, daß kein Irrtum der Beurteilung hier vorliegt, 

*) G. Herxheimer, Mißbildungen des Herzens und der großen Ge¬ 
fäße. S c h w a 1 b e’s Werk über die Morphologie der Mißbildungen. BÖ. 3, 

1. Teil. Kapitel IV. S. 456. 
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daß es sich nicht etwa um eine distal, als sogenannter letzter Aorten¬ 
bogenast entspringende rechtsseitige Art. subclavia gehandelt). Dies 
Vorkommen scheint mir sehr ungewöhnlich zu sein. Darauf soll 
noch einmal zu ruckgekommen werden. 

Was die Erk lärung der Genese der fraglichen Er¬ 
schein ti-ng anlangt, ist folgendes zu sagen: 

Die antebotaljische Stenose oder Atresie der Aorta Neugebore¬ 
ner hat man schon frühzeitig mit dem physiologischen Schicksal des 
Duefcus arteciosus- • B o ta 11 i in Verbindung zu bringen! ver¬ 
sucht,; wenn, sie direkt dem Gangostium in der Aorta entsprach, oder 
distal davon saß. (Hamernyk); Andererseits wies der Sitz der 
Stenose .auf den physiologisch vorhandenen foetalen Aortenisthmus 
yoX der. Einmündungsstelle* des B o t a 11 i 'sehen Schlagaderganges 
hin;; die,, F,ortda'uer ! dieses Isthmus sollte die praebotalli sehen Ste¬ 
nosen etc. erklären; diese dysontogenetische Anschauung hat Ro : 
kitansky ganz besonders — und zwar für alle Falle — betont. 
Wichtig ist, wie. ich glaube, Lori gas’ Anschauung, der die physio¬ 
logische Involution der 5. linken Kiemenbogenarterie allzu weit fort- 
schreiten und so den : Isthmus Aortae entstehen, bzw. einengen oder 
unterbrechen läßt. 

Bon net. hat bei Beurteilung dieser Aortenanomalie den Typus 
der Neugeborenen von dem der Erwachsenen untersc hieden. (Dieser 
letztere Typus, der gewöhnlich die morphologisch sehr plötzlich zur 
Geltung gebrachte Enge an der Mündungsstelle des Botalli’sehen 
Ganges auf weist, wird durch eine Fortsetzung des Einengungspro¬ 
zesses vom Ductus arteriosus aus auf die Aorta erklärt; er läßt stets 
einen obliterierten Schlagadergang wahrnehmen; die Einengung ist 
der übermäßigen Ausdehnug des obliterierenden Bindegewebes zu 
danken, wie dies Skoda schon allgemeiner für die Aortenstenosen 
überhaupt angenommen hatte). Der erste Typus, der sogen. Neuge- 
borenentypus von Bonnet, der auch für unsere obigen Fälle zu¬ 
trifft, zeichnet sich aus. durch antebotallischen Sitz der Einengung 
in Übereinstimmung mit dem Vorkommen der physiologischen 
Aortenenge. Dies scheint ohne Rücksicht auf den Abgang der 1 k. 
A.rteria subclavia zu gelten. Zumeist entwickelte sich die Stenose, 
wie man lesen kann, gegen Ende des foetalen Lebens oder bald 
nach der Geburt, also in einer Periode des Lebens mit schon ausge¬ 
prägtem Aortenisthmus. Handelt es sich aber um totalen Defekt 
der Isthmus-StHle, so müßte man eine frühere Frist der Entstehung 
annehmen, etwa im Sinne der Loriga’schen Anschauung. Man 
muß also hier eine Rückbildung, ein Verschwinden, einen Aufbrauch 
des Gewebsmaterials annehmen, das in früher Zeit für diesen Aorten¬ 
teil vorgesehen war. Solcher völliger Gewebsaufbrauch ist heute 
verständlich. Wir begegnen ihm öfter in Organbezirken, welche 
de norma persdstiexen, z. B. bei Untersuchung monströser Mißbildun¬ 
gen, etwa der Arkardier. 

Unser viertes Beispiel zeigt eine schwere Entwicklungsstö¬ 
rung des Herzens, deren Einzelheiten oben benannt worden sind, 
Der Abgang der linken Art. subclavia nach der atypischen Enge 
ist wohl im L o r i g a 'sehen Sinn zu erklären. Es dürfte sich bei der 
Ausmerzung der Anlage des 5. Aortenbogens der Reduktionspro- 
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zeß auf das dorsale Verbindungsstück vom 4. und 5! Aortenbogen 
fortgesetzt haben —, wenn auch nicht bis zum völligen Verschwin¬ 
den des Anlagematerials. Infolge der Transposition der großen Aus¬ 
flußbahnen des Herzens und infolge der Einengung des Ostium£ 
Aortae am Herzen war nach Abgang der drei ersten Halsgefäjßd 
nicht mehr genug Druck zur Entfaltung der Isthmusstelle vor¬ 
handen. So bildete sich die linke Subclavia vom 6. Aortenbogen; 
aus, bezw. vom dorsalen Verbindungsstück zwischen 5. und 6. 
Aortenbogen unter der richtenden Wirkung des Blutstroms, der von 
der Art. pulmonalis durch den Schlagadergang zur Geltung ge¬ 
kommen. Diese Tatsache der schweren sonstigen Entwicklungs¬ 
störungen neben der Isthmusenge, (— Herxheim er gibt 17 
einschlägige Kombinationen unter 49 Fällen an —) spricht für die 
allgemeine Richtigkeit der Bonnet 'sehen Anschauung der foetalen 
Entstehung der praebotalli'sehen Isthmusengen. —•’ 

Transposition der Kammern, bzw. der arteriellen Ausfhißbahnen 
bei völligem Defekt der Isthmusgegend der Aorta wie in unserem 
ersten Fall scheint ähnlich Bar 1 ow und Rauchfuß vorge- 1 
legen zu haben. Der distale Abgang der rechtsseitigen Arteria sub¬ 
clavia von der Aorta in meinen ersten Fällen läßt ebenfalls auf früh- 
foetale ungewöhnliche Einflüsse bei der Aortenentwicklung auf 
-Differenzierung schließen; ich meine, daß schon allein durch! die 
atypischen Abgangsverhältnisse der Arteria' subclavia dextra o. 
sinistra die Annahme an Gewicht gewinnt, daß auch einfache ante- 
botallische Stenosen nicht erst in spätfoetaler Zeit, sondern wesent¬ 
lich früher entstehen können. — 

1 Was die Beurteilung der Transposition der Ausflußbahhen. 
meiner ersten und meiner dritten Beobachtung betrifft, so handelte 
es sich um sogenannte echte Umlagerung unter Einbeziehung der 
Ventrikel (Bicuspidalis rechts, Tricuspidalis links), aber ohne Vor¬ 
hofsverlagerung. Der erste Fall war ohne Defekt des Septum ventri- 
culorum geblieben, wohl aber durch Defekt der Vorhofsscheidewand 
und übermäßig weiten Ductus Botalli ausgezeichnet, der sich, wie 
gesagt, direkt in die absteigende Aorta fortsetzte. 

Das Herz des vierten Falles stellte ein physiologisches Cor bilo- 
culare dar, wenn es auch wohl anatomisch die Anlage der beiden 
Vorhöfe und Ventrikel darbot. Allein die offene Scheidewand der 
Vorhöfe und der Kammerwanddefekt hatten das Wirkungsergebnis 
eines büoCulären Herzens. Man könnte dies Herz auch als Bei¬ 
spiel einer — allerdings nicht sehr weitgehenden — Stenose des 
Ostium cardiale der Aorta betrachten- Die weite Art. pul¬ 
monalis pflegt in solchen Fällen gewöhnlich zu sein. Stenose am' 
Gonus arteriosus, bzw. am Ostium und im Isthmusbereich ist aber 
sehr selten. Auch' der dritte Fall ist dafür ein Beispiel. 
Nach Herxheimer hat O’Flaberty über ein solches 
Vorkommnis schön berichtet. Daß der erweiterte Ductus Botalli 
in solchen Fällen das Blut zur Aorta descendens führt, dafür werden 
Beobachtungen von Cameron und Förster, Klipstein, 
Ziegenspeck und Pulstinger genannt. — Die Tatsache, 
daß im Fall meiner vierten Beobachtung Aorta und Pulmonalis aus 
dem rechten Ventrikel (letztere allerdings auf dem Kajmtaerseptum- 
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defekt „reitend“, ?. T. also auch' aus dem; linken Ventrikel) ent¬ 
sprangen, deutet auf eine fehlerhafte Scheidung des Truncus com¬ 
munis durch die Truncus-Scheidewand. Efe besteht in dieser Hin¬ 
sicht Ähnlichkeit mit Fällen von Cooper, bew. Le es, bei wel¬ 
chen es sich auch um den Ursprung transponierter Gefäße aus einem 
physiologisch gemeinsamen Ventrikel unter Verschiebung der Aorta 
nach rechts handelte, während die Pulmonalis aus der linken und 
rechten Kammer durch „Reiten“ auf dem beträchtlichen Ventrikel- 
Scheidewand-Defekt ihren Ursprung nahm; im Falle von L ee$ 
war die Aorta verengt, in den Fällen von C o o per war die er¬ 
weiterte Pulmonalis direkt in die Aorta descendens übergegangen. — 
So stellt diese unsere vierte Beobachtung in gewissem Sinne ein 
Gegenstück zu einer anderen Beobachtung von physiologischem 
Cor biloculare dar, welches im dritten Abschnitt vorliegender 
Mitteilung besprochen werden soll. 



Fig. 2. Mächtige Entwicklung der r. Herzhälfte bei bestehender Lücke 
in der Herzkammerscheidewand. 

Ungewöhnliche Lage und Form des Herzens. 


2. Kombination von Herzmißbildung und Ent- 
wicklungsstörung der Plazenta. 

Bei einer das 5. Mal Gebärenden stellte man seit einigen Tagen 
leichte Blutungen fest. Am 28. XII. 1919 wurde nach Ab¬ 
gang blutigen Fruchtwassers ein sehr blutarmes, schwaches, aber 
ausgetragenes Kind männlichen Geschlechts spontan geboren, das 
sieben 'Stunden später verstorben ist. Die Untersuchung der Pla¬ 
zenta ergab eine velamentöse Insertion der Nabelschnur mit Ein¬ 
riß eines der starken im amnialen Zelt verlaufenden Venenäste. Aus 
diesem Riß war eine intraamniale Blutung erfolgt. 

Die Leichenöffnung des neugeborenen Knaben ließ, abgesehen von 
hochgradiger Anaemie und schlecht entfalteten Lungen, eine merkwürdige 
Form des Herzens erkennen. Dieses war größer als gewöhnlich und lag mit 
der Längenachse quer, geradezu als wulstiges, etwas flach erscheinendes 
kuchenartigen Gebilde im Herzbeutel (entsprechend der beigegebenen Ab¬ 
bildung). Seine Zergliederung ergab einen mächtig großen rechten Ventrikel, 
der fast die ganze Vorderseite des Organs einnahm. Unmittelbar unter dem 
Tricuspidalring befand sich ein hanfkorngroßer Defekt des Septum ventricu- 
lorum, der in die recht schmächtige linke Herzkammer führte. Im Kaliber 
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der arteriellen Ausflußbahnen war kein Unterschied; auch fehlten sonstige 
Zeichen von Entwicklungsstörung. 

Diese Beobachtung wird hier lediglich wegen der Kombi¬ 
nation von Herz- und Plazentamißbildung mitgeteilt* Atypische 
Strömungsverhaltnisse des Blutes mögen den Verschluß des Septum 
ventriculorum behindert haben. Die infolge der Herzmißbildung 
veranlaßte Stauung im Nabelvenenstrang kann aber wiederum die 
Rißbildung des im velamentösen Insertionsgebiet ungeschützten und 
bei der Geburt stark beanspruchten Venenzweiges mitbedingt haben. 
Wir sehen hier ein Beispiel, wie eine von manchen als bedeutunga j 
lose Variation angesehene Bildungsabart (velamentöse Insertion) 
tragische Folgen haben kann. Die Grenze zwischen Variation und 
Fehlbildung ist nicht scharf zu ziehen; funktionelle Beurteilung 
ist ganz .ungeeignet, eine Unterscheidung der Mißbildung von der 
Variation zu treffen; gerade die velamentös ansetzende Nabelschnur 
ist häufig genug ohne Funktionsstörung des kindlichen Kreislaufs 
gefunden worden. 

• ^ 

3. A'tresie des Ostium arteriae pulmonalis in eia^em 
Cor ph'ysiologice biloculare, anatomice triloculare 
biventriculare hemirudimentarium dextrum. 

Eine 23 jährige rachitisch-zwerghafte Matter von 124 cm Kör¬ 
perlänge kam vor Beendigung der normalen Schwangerschafts¬ 
zeit mit eineiigen Zwillingen nieder, deren erster in Steißlage, deren 
zweiter nach Wendung geboren wurde. 

Beide Kinder warer^ gleich lang, maßen 41cm vom Scheitel zur 
Sohle. Beide Kinder (Knaben) waren tot. - - 

Die Leichenöffnung des einen Zwillings ließ'keine Ent¬ 
wicklungsstörungen erkennen. Die des anderen war durch folgende 

schwere Herzmißbildung ausgezeichnet: 

Das Herz zeigte von vorne die Gestalt eines Dreiecks mit einer ei¬ 
förmigen Rundung nach links und mit einer Einkerbung an der rechten JCaate 
welche sich an der Grenze zwischen dem unteren Drittel und den oberen 
zwei Dritteln befand. Die Herzspitze war dadurch leicht nach rechts und 
vorne gedrängt (Abb. 3). Man sah aus 'dem Herzen rechts oben ein ein¬ 
ziges mächtiges, etwa bleistiftdickes Gefäß entspringen, welches sich im 
Bogen über den linken Starftmbronchus nach rückwärts begab und welches 
auf der Höhe des Bogens eine Art. anonyma, eine Art. carotis siir., eine 
linke Schlüsselbeinarterie, und etwas nach rückwärts und abwärts ge¬ 
wendet einen Ductus arteriosus Botalli abgab. An 'der Unterseite dieses 
bogenförmig gekrümmten Gefäßes, welches als Aorta angesprochen wurde, 
,sah man eine 1 mm erhabene Falte oder Leiste, die ebenfalls gegen den 
Ductus Botalli hinzog, sich die'sem innig anschmiegte und in ein sich 
gabelndes Rohr überging, in welches der Ductus arteriosus einmündete. 
Der eine Zweig der Rohrgabel zog zur 'linken Lunge hin, während der andere 
unter und hinter der Aorta von der Einmündungs-Stelle'des Ductus Botalli 
hach dem rechten Lungenhilus sich hinstreckte. Es handelte sich hier also 
um die beiden Äste der Pulmonal-Arterie, deren 'Stamm in der mit der 
Aorta verlaufenden Leiste vorlag. . ■ 4 c ■' 

Das Herz ließ, von außen und vorne betrachtet, mir ein kleines Stückchen 
eines rechten Vorhofs erkennen, das jedoch nicht recht als Herzohr impo¬ 
nieren wollte, sondern einen kleinen Buckel darstellte; dagegen war unter 
dem Aortenbogen eine, .breite herzohrähnliche, blindsackartige Pasche über 
die vordere Seite der oberen Herzbegrenzung nach vorne hin aufgeworfen. 
Nach links davon lag ein typisches zipfelartig endigendes Herzohr* das sich 
nach rückwärts, fortsetzte in einen feinen, häutigen Vorhofssack. ln diesen 
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Sack mündete von links her eine große Vene ein, welche die linke Schlüssel¬ 
beinvene aufnahm, ferner sah man dahinter die linksseitige Pulmonalvene 
einmünden, etwas rechts davon die rechtsseitige Pulmonalvene. Die unter 
dem Aortenbogen nach vorne durchgestülpte Tasche verlängerte sich eben¬ 
falls in den genannten häutigen Vorhofssack. In sie mündete hinter der 
Aorta von rechts her kommend eine große Vene ein, zu welcher die rechte 
Schlüsselbeinvene hinzog. Diese beiden großen Venen mußten demnach 
als Venae cardinales anteriores bezeichnet werden. Äußerlich sah man ferner 
noch eine kräftige Kranzarterie, welche an der linken Begrenzung des Ur¬ 
sprungs der Aorta einmündete Und deren bogenförmiger Verlauf an der 
Kerbe der rechten Herzkontur begann, um sich vor der Pulmonalarterien- 
Leiste in die Aorta zu ergießen. Meherer Ästchen einer rechten Coronar- 
arterie sah man nahe der rechten Begrenzung der Herzfigur sich zu einem 
Stämmchen vereinigen, das ganz kurz war und ebenfalls im Ursprungsgebiet 
der Aorta einmündete. 

Die Präparation des Herzens ergab einen etwas kompliziert gestalteten 
gemeinsamen Vorhof, in welchen die beiden vorderen Kardinalvenen und an 


0 = Art. anonyma. 

1 = Art. subclavia dext. 

2 = Art. carotis dext. 

3 = Art. carotis sin. 

4 = Art. subclavia sin. 

5 = Duct. arteriös Botalli. 

6 = Ramus art. pulmon. sin. 

7 = Ramus art. palmon. dext. 

8 = Vena cardia. ant. dext. 

9 = Vena cardia. ant. sin. 

10 = Vena subclavia sin. 

11 = Vena subd. ,d. 

12 = Vena pulmon. sin. 

13 = Aorta descendens. 

14 = Art. coron. cord. dext. 

15 = Art. coron. cord. sin. 

P. d. = Rechte Lunge. 

P. s. = Linke Lunge. 

R = Rechtes Herzohr. 

L = Linkes Herzohr. 


Fig- 3 - 

typischer Stelle die von unten her kommende rechtsseitige Hohlvene einmünde¬ 
ten. Durch eine häufige Sichelförmige Klappe war die Einmündung der unteren 
Hohlader hinter die Einmündung der rechten oberen Hohlader gelegt. Docfr 
verband sich links ziemlich -weit rückwärts der Blutstrom der rechten 
oberen Hohlader mit dem der unteren. Diese Vorkammer war durch ein mit 
zwei Segeln versehenes Klappenventil geschieden von einem mächtigen Ven¬ 
trikel, der sich hauptsächlich, wenn man so sagen darf, im linken Anteil 
des gesamten Herzkammergebietes befand. Diese Kammer hatte eine mäch¬ 
tige Wandung, welche 3—4 mm dick war. Ein hinterer und ein vorderer 
Papillarmuskel gaben zarte Sehnenfäden an die Ränder der Klappensegel 
hin. Unter dem einen, und zwar unter ^dem medialen Segel ging eine breite, 
fast bleistiftdicke Ausflußbahn in der Richtung nach der Aorta weiter. Die 
Aorta besaß drei deutliche gleich große Taschenklappen, ganz in üblicher 
Weise, von denen zwei mehr nach hinten 'standen, eine absolut nach vorne. 
Die linke hintere Klappe zeigte eine leichte Verziehung ihrer unteren Be¬ 
grenzung durch einige sehnig erscheinende Wandstellen, welche unregel¬ 
mäßig waren und wie kleinste Kammermuskeln geformt erscheinen. Hier sah 
man auch einige kleine Buchten und Engen. Es war an der Stelle, wo das 
Ostium arteriosum der Pulmonalis gesucht werden mußte; aber es gelang 
nicht durch eine dieser Kerbungen etwa eine andere Ausflußbahn zu er- 
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reichen. Nirgends war ein Ostium der Pulmonalis zu erkennen. Bei Be¬ 
trachtung der übrigen Kammerverhältnisse konnte man rechts und zwar 
von vorne unten nach oben hin aus der Kammer wand ein Muskelwulst sich 
abheben sehen, welcher in die Kammer vorragte; er teilte die Kammer in 
einen sehr weiten linken und in einen viel schmäleren, sozusagen rudimen¬ 
tären, auffallend kleinen, rechten fTeil. Der rechte Teil imponierte nur als ein 
feiner Spalt, etwa von Linsengröße, als eine Tasche, wenn man will, die nach 
oben mit der übrigen Kammer breit kommunizierte. 

Das Ostium der Aorta saß über einem Kammerscheidewanddefekt, bezw. 
über dem persistierten Ostium interventriculare cordis, als welche der „De¬ 
fekt“ wohl anzusprechen war. Die dextrolaterale hintere Taschenklappe 
war indes etwas verzogen durch einen schmalen, freien Muskelzug, der vom 
septalen Muskelwulst entspringend sich ähnlich einem Papillarmuskel dorthin 
erstreckte, wo die Grund und Ansatzlinie jener Taschenklappe lag. Die 
linke Coronararterie mündete über dem Sinus der hinteren medialen Aorten¬ 
klappentasche, die rechte Kranzschlagader mündete über der rechten Aorten¬ 
klappentasche in die Aorta ein.' 

Nach dem Auf schneiden der Aorta bemerkte man von der konkaven 
Seite des Aortenbogens, schon nahe dem absteigenden Brustteil des Aorten¬ 
rohres, einen Gefäßgang, etwa mit einer Lichtungsweite der Arteria Carotis 
sich abzweigen. Dieser Ductus arteriosus war der Botallo’sche Gang. 
Man konnte von ihm aus die linke 'und rechte Arteria pulmonalis sondieren; 
ein dritter, von hier aus sondierbarer, ganz schmaler Gefäßzug erwies sich 
äußerst fein, aber auch mit Blut erfüllt. Er verlief unterhalb der Falte, 
entlang der unteren Bogenbegrenzung der Aorta bis hinter die Einmündungs¬ 
stelle der linken Arteria coronaria. Dort endigte er blind und ging in einen 
dünnen, bindegewebigen Strang über. 

Es handelt sich also um ein Herz mit einer gemeinsamen 
Vorkammer und mit einer Kammer, welche durch einen zum Teil 
vorhandenen Septumswulst begonnen hatte, sich in zwei Kammern 
zu teilen. Diese Teilung ist nicht zustande gekommen. Die Art. 
pulmonalis war offenbar frühzeitig verödet, nachdem sich der Conus 
arteriosus geteilt hatte. Links war die Vena cardianali^ superior 
bestehen geblieben, eine Vena anonyma sin. als Verbindung mit der 
rechten Vena anonym, war nicht zustande gekommen. Die rechte 
Lunge erwies sich als zweilappig ,ebenso die ‘linke. Sonstige Ent¬ 
wicklungsstörungen fehlten. t 

Eine Zusammenfassung des Herzbefundes ergibt 
also, daß eine recht komplizierte Mißbildung vorlag, welche funk¬ 
tionell einem Herz mit nur zwei Höhlen, d. h. einer Vorkammer und 
einer Kammer entsprach (Cor biloculare). Gestaltlich betrachtet 
ist die Entwicklung des Herzens aber weiter gegangen; ein Kammer¬ 
septum wollte sich bilden, durch einen Muskelwulst war eine Son¬ 
derung der rechten Kammer schon ausgeprägt. Allein infolge Ent¬ 
wicklungsstörung blieb ein größerer Septumdefekt, wurde die pul¬ 
monale Ausflußbahn nicht differenziert, kam es zur Atresie des 
Ostium pulmonale, so daß infolge der rudimentären Beschaffenheit 
der rechten Kammer und ihres arteriellen Ostiums man von einem 
Cor triloculare biventriculare hemirudimentarium 
d e x t r u m sprechen muß, nachdem eine Scheidung des gemeinsamen 
Vorhofs durch Septumbildung unterblieben war. Ferner bestand 
eine Verschiebung der arteriellen großen Gefäßstämme mit dem 
Ursprung aus einem und demselben Ventrikel, nämlich des linken, 
wenn man nicht auf die Tatsache des funktionell vorhandenen Cor 
biloculare zurückgreifen will, nachdem der Kammer — Septums¬ 
wulst doch nur rudimentär angelegt war. Solcherlei Kombination 
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von Mißbildungen am Herz hat K u ß m a u 1 bereits zusahimenge- 
stellt. Die Modifikation, wie sie vorliegt, nämlich der Umstand; 
daß die Aorta aus beiden prospektiven Ventrikeln, die Art. pulmo- 
nalis aus dem linken Ventrikel ihren Ursprung Vnehmen, ist sehr 
selten. Nach Herxheimer sind dafür nur Beobachtungen von 
jMü 11 er (zit. bei Kußmaul), Crocher und Buchanau 
einschlägig. 

Es erhebt sich hier die Frage nach der Ursache und 
nach der Entstehungs zeit solcher Mißbildung. Die 
Entstehungsfrist dürfte eher iii bestimmen sein als die Ursache. 
Da nach den von K e i b e 1 2 ) gegebenen Normen bei einem mensch¬ 
lichen Embryo von 4,9 mm Nackensteißlänge Vorhof- und Ventrikel¬ 
scheidewand angelegt sind, in unserem Falle aber die Vorhofs¬ 
scheidewand fehlte, da ferner ein Embryo von 6,75 mm größte) 
Länge ein zwar noch nicht vollständig entwickeltes Vorhofseptum', 
dabei aber eine noch sehr geringe Andeutung des Kammerseptums 
zeigt, hat man als Anhaltspunkt als Frist der Entwicklungsstörung 
etwa die 2. Hälfte des 1. Graviditätsmonats ins Auge zu 
fassen. — Die Ursache der Störung bleibt uns vorläufig) 
noch absolut dunkel. Wir wissen nur, daß -uns keine Anhalts¬ 
punkte gegeben sind, sie in fötalen, entzündlichen Vor¬ 
gängen zu erblicken, wie man das früher so oft — mangels 
anderer Vorstellungsmöglichkeiten — getan hat. Eher möchte 
schon die B e n e k e ’sche Hypothese einleuchten, daß die richtende 
und organmodellierende Kraft der Blutströmung in solchem 'Fall 
beeinträchtigt gewesen sei. Die Tatsache, daß es 'sich um eine! 
Entwicklungsstörung bei einem eineiigen Zwillingskind gehandelt, 
mag in Hinsicht auf die bei Mehrfachschwangerschaft ‘öfter be¬ 
stehenden Erschwerungen der fötalen Blutkreislaufsverhältnisse, wie 
auch auf die Raumenge im Mutterleib eine gewisse Bedeutung für die 
Zugrundelegung der hämodynamischen Hypothese bei der kausalen 
Betrachtung des ganzen Befundes haben. Aber auch hier kommt 
man über Vermutungen und Möglichkeitsarinahmen einstweilen' 
nicht hinaus. 

I ‘ 

4. Stenosis des Conus arteriosus der Pulmonalis. 

Bei einem 24 jährigen jungen Mann, der Zeit seines Lebens 
kongestioniert aussah, Trommelschlägelfinger auf wies und der 
schließlich an schwerster ulzeröser Lungenschwindsucht verstorben 
ist, fanden sich folgende eigenartige Verhältnisse des Herzens und 
der großen Gefäße: 

Das Herz bot sich im aufgeschnittenen Herzbeutel wie eine Kugel dar. 
Es wäre nicht zu entscheiden gewesen, wo die Herzspitze angenommen 
werden sollte, wenn nicht die linke absteigende Coronararterie dort, wo sie 
am unteren Herzrand mit der rückwärtigen Arteria coronaria descendens 
anastoniosierte, die Gegend der Spitze angedeutet hätte. Sehr auffällig war, 
daß auf der Vorderseite ides Herzens unter der Abgangsstelle der Arteria pul¬ 
monalis eine vorgetriebene halbkugelige Partie sich befand, über deren Epi¬ 
card Zweige der rechten Kranzarterie des Herzens hinwegliefen. Die halb¬ 
kugelartige Vortreibung befand sich also ausgesprochen in der Gegend des 


2 ) Keibel, im Handbuch der Entwicklungsgeschichte des Menschen 
von Keibel-Mall. 2. Bd. S. 956, 1911, Verlag Hiriel. 
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Conus arteriosus pulmonalis-. Aus’ ihm ging eine sehr kräftige Arteria pul- 
monalis hervor, welche an Kaliber die Aorta etwas übertraf; es war auf¬ 
fällig, wie schmächtig die Körperschlagader befunden wurde. Abb. 4.) 

Nach dem Aufschneiden dieses Herzens zeigte der linke Ventrikel eine 
nur mäßige Wanddicke im Gegensatz zu der Wandstärke des rechten Ven¬ 
trikels. Am Rand der : Valvula Eustachii bemerkte man etwas zusammen¬ 
gerollt ein feinfädiges Ndrz, daß sich ausdehnen ließ bis auf die Größe, 
eines Zweimarkstückes, entsprechend den von H anns Chiari besproche¬ 
nen, vielfach zu findenden Residuen der rechtsseitigen Valvula venosa und 
des Septum spurium. Der rechte Vorhöf war beträchtlich erweitert, sein 
Endocard lederartig dick. Die Vorkammerscheidewand erschien voll¬ 
kommen, das Foramen ovale geschlossen. 1 " 1 Die Tricüsspidalklappe war kräftig 
entwickelt, sie zeigte weder Narben noch entzündliche Veränderungen. Die 
Wandung des rechten Ventrikels zeichnete sich durch eine ganz außerge¬ 
wöhnlich starke trabekuläre Muskulatur und durch ebenso starke äußere 



Fig. 4. Stenosis des Conus arteriosus pulmonalis. 

' s \ •. .T f. . . . • 

Wandmuskelschicht aus. Beide Schichten zusammen maßen in der Quere 
2 cm. Die Muskulatur ließ rechts oben l sehr wulstige, kurze, wälzenartige 
Balken erkennen, wölche gegen die Basis des lateralen hinteren Drei¬ 
klappensegels binzogjen. Die PapiLlarmüskeln für dieses und das mediale 
hintere Dreiklappensegel' erschienen äußerst .kurz und unregelmäßig,' aber 
ungeheuer kräftig,; Besonders stark entwickelt war der vordere Papillar- 
muskel, der außerdem nahe seiner Spitze einen falschen Sehnenfaden zeigte, 
welcher senkrecht zur Gontfs*pü Kn öhä)iswärtd hirtzög. Dieser Fadön war etwa 
stricknadeldick und 2 cm lang. Die Sehnenfäden wurden im übrigen durch¬ 
weg sehr zart befunden^■ 

Außerordentlich.' auffallend zu nennen wardas Verhalten des Conus 
arteriosus pulmonalis; dieser zeigte nämlich ,3/5 cm unter dem Ansatz der 
Pulmonältaschenklappeif eine Epge seiner Lichtung, welche eben noch 
einen gewöhnlichen Bleistift durthfreten Tieß.' Der Rand dieser Enge liefe 
ein ungemein schwielig ;verdicktes Endocard von etvfca it/g mm Dicke' fest- 
stelleh. J enseit^.^ies.er^ Stenose .erweiterte; ^ich der \ C.önus \zx der vorhin 
erwähnten halbkugeligen Auftreibung, aus welcher die Arteria pulmonalis sich 
erhob. Die Wandung dieser halbkugeligen Auftreibung, entsprach der ge¬ 
wöhnlichen Wandstärke des Conus: Sie verjüngte sich unmittelbar Jnhter der. 
Stenosenstelle in* ziemlich faschem' Übergang auf Ii/2 mm Muskeldicke. Das 
Endocard des Conus arteriosus war durchaus glatt. Die Klappen der Arteria 
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pulmonalis erkannte man als zart und verschlüßfähig, die Innenwand der Ar* 
teria pulmonalis als elfenbeinfarbig und glatt. Irgend, eine, offene Verbindung 
zwischen dem linken und rechten Herzventrikel bestand nicht. Der linke 
Vorhof war recht klein, sein Epdocard zart, die Zweizipfelklappe zart und 
verschlußfähig; die Sehnenfäden derselben wai;en durchaus zart, die 
Papillarmuskeln schmächtig. Die linke Kammer erschien. : sehr klein, ihre 
Muskulatur ebenfalls geringer als gewöhnlich, was auch besonders von dem 
trabekulären Anteil galt; das Endocard war äußerst zart, der Conus arteriosus 
gewöhnlich beschaffen. .Üpter dem Septum, membranaceum war die Zwischen* 
wand zwischen beiden Ventrikeln sehr stark in den linken Conus arteriosus 
vorgebaucht, und zwar gerade an der Stelle, welche der sklerotischen Ver¬ 
dickung des rechten Conus arteriosus entsprach. ;Die Aortenklappen waren 
durchaus gewöhnlich beschaffen, nur sehr klein. Die Aorta wurde zart- 
wandig, aber recht schmächtig befunden. Der Ductus Botalli bot sich als 
vollkommen geschlossener Strang, seine Narbe befand sich an gewöhnlicher 
Stelle. ‘ . . .• t 

H e r z m a ß e. (Linke Hälfte). 

Ventrikelhöhe vom freien Rand der Aortenklappen 

bis zum tiefsten Punkt der Ventrikelhöhle:. 9,5 

Ventrikelwanddicke: . " / * • 1,2 

Weite der Bicuspidalklappe ' (aufgeschnitteti).: 9,5 

Weite des Aortenklappenringes (aufgeschnitten): 5,5 

RechteHerz hä 1 f t e : 

Höhe der Ventrikelhöhle: - * v> ;h 9,8 

Wanddicke: . 2—2,5 

Weite der Tricuspidatklappe (aufgeschnitten): 12,0 cm 

Weite des Pulmonalklappenringes (aufgeschnitten): 7,0 cm 

M a ß e d e r auf g e s c hn i 11 e n e n A o r t a : 

Am Abgang der Anonyma, quer; v 5,0 cm 

Am Isthmus Aortae: 3,6 cm 

An der Arteria coeliacä: 3,0 cm 

An der unteren Arteria mesentericä: 2,5 cm 

Außerdem landen sich die von Ernst für die Säuglingsaorta beschrie¬ 

benen etwas vorspringenden elastischen. Querrippen an der Rückseite der 
Aorta descendens in sehr deutlicher ‘Ausprägung. 3 ) 

Einschnil e in das Herr. ?ptum in der Nähe der stenosierten Stelle ließen 
keine Anhaltspunkte für ci.se ehema'ligt Herzmuskelentzündung zu. Nirgends 
fanden sich Schwielen, n ; ge'nds kleine bitidegewehige Inselchen. Dies galt 
auch vom mikroskopischen Bild., einschlägiger Herzwandstücke. 

Zusammen -assend kärin man also sagen, daß hier ein 
vor den Lungenkreislauf geschaltetes Hindernis für die Blutz ; rku- 
lation gegeben war — kein Wunder, daß der Kranke zeit¬ 
lebens blausüchtiges Aussehen dargeboten und daß er Trommel¬ 
schlägelfinger aufgewiesen. Das Hindernis bestand in der Stenose 
des Conus arteriosus ventriculi dextri, welche eine Art dritten Herz- 
ventrikels abgeteilt hatte. (Eine recht klare Abbildung einter solchen 
Stenose, die sozusagen einen 3. Ventrikel bedingt, hat Kroenig 
in der Berliner klin. Wochenschr. 1887 gegeben. Herxheim er 
reproduzierte sie im S c h wal b e’schen Werk über die Morphologie 
der Mißbildungen, Bd. 3, 2. Hälfte, S.403.) Für die entzündliche 
Genese dieser Erscheinung lag kein Anhaltspunkt vor. Man 
muß bedenken, daß lederartige und narbenähnliche Indurationen 
oder Sklerosen der Intima in jedem hämodynamisch stark bea,n< 
spruchten Gefäßteil zustande kommen können. 

Das Herz war sonst von Mißbildungen frei. 'Die Aortenhypo¬ 
plasie dürfte ebenfalls nur eine Folge der Pulrtiöfialstenose ge- 


8 ) Vgl. Ernst, Über eine funktionelle Struktur der Aortenwand. Z i e g 
ler 3 Beiträge z. pathol. Änat. u. z..;allg. Pathpl» 63; S. 141» 1917* 
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wesen /sein, insofern eben jene Blutfülle das weit vorgeschaltete 
Wehr nicht passieren konnte, welche nötig gewesen wäre, von 
vornherein die physiologische Weitung der Aorta zu bewirken. 

Die Stenose bedingte eine enorme Mehrarbeit der rechten 
Kjammerwand, die auch ungemein verdickt worden war. Sie glich 
ganz einem narbig stenosierten Klappenring und schied 'die rechte 
Kjammer von einem halbkugeligen, weiten dünnwandigen Vorraum 
vor dem eigentlichen Pulmonalklappenring. Dieser Vorraum, der 
durch die diaphragmaartige Stenose des Conus abgeschnürt wurde, 
ist von manchen Autoren einem 3. Ventrikel 'verglichen \worden; 
dies ist natürlich nur ein ganz äußerlicher (Vergleich, dem keine 
genetischen Umstände Sinn verleihen können. Man ist, wenn 
man die narbenähnliche, d. h. sklerotische Intima der, Stenösen- 
stelle sieht, sehr geneigt, an eine entzündliche 'Genesis der Ein¬ 
engung zu denken. Jedoch wurde hier, wie gesagt, auch bei histo¬ 
logischer [Untersuchung der Hinweis auf Entzündungsvorgänge ver¬ 
mißt. • j , '? '| 7 

Im übrigen ist obige Mitteilung ein Beitrag zu der Frage deä 
Vorkommens von Lungenphthise bei Herzfehlern. Sie 
illustriert die bekannte Tatsache, daß bei Pulmonalstenose die 
Schwindsucht der Lungen nichts ungewöhnliches ist (S t a e h e 1 i n), 
ganz im Gegensatz zu Fällen, welche mit Mitralstenose, vergesell¬ 
schaftet sind. 4 ). Ich möchte glauben, daß. die Bereitschaft der 
Lunge solcher Fälle für die starke Phthise-Entwicklung nur in den 
schlechten Durchblutungsverhältnissert gelegen sei. 

Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Möller, Paul: Studien Ober embolische und autochthone Throm¬ 
bose in der Arteria pubnonalis. (Beitr. z. path. Anatomie und zur allg. 
Pathol. 7t, S. 27, 1923.) 

Eine allgemein wie speziell pathologisch gleich interessante Abhand¬ 
lung, die zu folgenden Ergebnissen führte: Die sogenannten Koagula, und 
zwar weiße, gemischte und rote sind wirklich postmortale Bildungen, 
welche frühestens Stunde nach dem Eintritt des Todes entstanden sind. 
Der Bau wird bei eingehender makro- und mikroskopischer Untersuchung 
erkannt und ermöglicht es in der Regel, sie von intravital entstandenen 
Blutpfröpfen und von fixiertem Blut zu unterscheiden. Sogleich nach 
dem Tod fixiertes Blut kann bei ebensolcher Untersuchung von den intra- 
vitalen Pfropfen unterschieden werden. Möller referiert die An-, 
schauungen Aschoffs, Ribberts und B e n e k e s über die Voraus¬ 
setzungen einer Thrombose, betont also die Strömungsveränderungen, die 
Blutveränderungen und die eventuellen Gefäßwand Veränderungen. ‘Welche 
von den aufgestellten Theorien über die Wertigkeit dieser Bedingungen 
mehr Geltung besitzt, läßt er dahingestellt, betont aber, daß Einigkeit be¬ 
steht t. in der Anerkennung physikalischer Blutströmungsverhältnisse als 
wesentliche, ja wesentlichste Faktoren bei der Entstehung der großen 
Mehrheit autochthoner Thromben, 2. über die primäre Anlage des Thrombus 
als „weißen Thrombus“, 3. über den Bau des weißen Thrombus und die 
entscheidende Bedeutung der Stromverhältnisse für Wachstum und Struk¬ 
tur des Thrombus*. Darauf tritt Autor in eigene histologische 
Untersuchung autochthoner Thromben ein, wobei er fest- 


4 ) Staehelin: Handbuch der inneren Medizin. 2. Bd. S. 521. 1914. 
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stellt, TlaB selbst'in den jüngsten Teilen eines StagnationstTi'rombüs ein be¬ 
stimmter Bau-Unterschied gegenüber den roten Koagula gegeben ist. Dieser 
Unterschied bezieht sich auf eine meist oberflächliche oder doch nahe der 
Oberfläche gelegene konzentrische bezw. in Längsstreifen liegende, ge¬ 
wölbte oder gewellte oder guirlandenartige Fibrinbeimengung mit allmäh¬ 
lichem Übergang in die Fibrinbildungen des gemischten Thrombus. Was 
nun die Frage autochthoner Lungenthromben betrifft, so 
kann man solche von Embolie makroskopisch nicht unterscheiden, wohl 
aber mikroskopisch, da bestimmte Regeln bestehen in der Schichtungs¬ 
anordnung bzw. ihrer Richtung gegenüber der Wand der Thrombenent¬ 
stehung; beim Embolus wird diese Schichtungsrichtung nicht im pri¬ 
mären Verhältnis zur Gefäßwand gefunden werden. In sehr starkem Miß¬ 
verhältnis steht bei der Häufigkeit der Lungenembolie das seltene Vor¬ 
kommen autochthoner Lungenthromben. Es kann aber ein Pfropf eingespült 
sein und durch sekundäre , Agglomeration eine örtliche Thrombose Vor¬ 
täuschen. Jedoch wird man auch hier durch mikroskopische Untersuchung 
des Pfropf auf baues und der Arterien wand — (Mißverhältnis zwischen 
der Altersumwandlung des Blutpfropfes und der Veränderung der umgeben¬ 
den Gefäßwand) — die richtige Entscheidung finden. — Unter 65 Kranken 
tnit Lungenembolie jeder Größe und Lokalisation waren etwa 'doppelt 
so v i*e 1 Frauen als Männer. "Bei Männern "breitet sich Thrombose 
zu den großen Venen seltener aus als bei Frauen; auch überstehen Männer 
große Embolie leichter. Mit dem Alter wächst die N eigung zur Thromben* 
bildung in den Venen und zur Lungenembolie. Die Häufigkeit von 
Lungen e mb olie verhält sich zur Häufigkeit des Thrombose-Vor¬ 
kommens in der Leiche überhaupt wie 28 : 30 Prozent nach Lubarsch, 
d, h., daß so gut wie alle Thrombosen Lungenembolie machen. Von den 
in den Lungen der Leichen gefundenen Embolien sind annähernd 30 Proz. 
frisch, 50 Proz. halb alt, 20 Proz. alt. Die große Mehrzahl (der Embolien 
trifft man bei langwierigen Leiden, nämlich 9 Zehntel, d. h. bei all jenen 
Zuständen und Vorgängen, bei denen mit einem gewissen Grad von Herz¬ 
schwäche zu rechnen ist. Bei kräftiger Herztätigkeit, also bei jüngeren 
Individuen besonders werden ausgeschleuderte Pfropfe vom Blütstrom be¬ 
seitigt, komprimiert, zerschlagen, södaß sie nicht mehr wesentlich ein 
Lungenarterienlumen verstopfen können. Unter den Emboliefällen finden sich 
am häufigsten als Grundkrankheiten bösartige Geschwülste und 
Kreislaufstörungen; sie führen viermal so häufig zur Embolie als aridere 
chronische Krankheiten. Embolie ist gleich häufig bei Operierten 
und Nicht-Operierten; aber nach Operationen in allgemeiner Narkose 
sind große Embolien viel häufiger als sonst; sie treten innerhalb eines 
Monats nach der Operation ein; auch wiederholte Embolie ist bei Operierten 
häufiger. Die von Kretz vertretene Lehre, daß die Embolie bestimmten 
Blutstrombahnen folge und man aus dem endgültigen Sitz der Embolie in 
der Lunge den Ort der primären Emboliequelle* in der oberen oder unteren 
Körperhälfte erschließen könne, ist nicht aufrecht zu erhalten. Kleine 
Embolie werden vielmehr nach der Pulmonalarterie jeder Lunge proportional 
mit der Blutmenge verteilt, ohne bestimmten, ihrer Entstehung entsprechenden 
Stromrichtungen zu folgen. Waruin dabei die, rechte Lunge häufiger zum 
Sitz der Embolie wird; läßt sich nicht erklären. — Der Jod ajn 
Lungenembolie tritt in der Regel ohne Erstickungszeichen ein. 
Nur in 4 Fällen von 23 bestand zunehmender Lufthunger in den letzten 
Krankheitsstadien; der Tod beruht also auf Gehirnanaemie, bezw. in den 
selteneren Fällen auf Sauerstoffmangel (bezw. Suffokation). Bei den 
Embolien, die sich nur in kleineren Lungenarterienzweigen finden, kann man 
nicht von einer Allgemeinwirkung dieser Erscheinung sprechen. I n - 
farkte der Lunge entstehen durch Embolie nur bei manifester, orga¬ 
nischer Stasis im kleinen Kreislauf. Embolie der Lunge spielt, soviel ist als 
feststehend anzunehmen, im allgemeinen keine Rolle als Ursache für in¬ 
fektiöse Vorgänge im Lungengewebe. Symptome der Lungen¬ 
embolie (in den nicht schnell tötenden Fällen) wurden in einem Drittel 
der Fälle bemerkt. Schmerzen in Brust und Rücken scheint das wert¬ 
vollste Symptom zu sein; dazu kommt noch der eventuell vorhandene blu¬ 
tige Auswurf. — Autochthone Lungenarteri en thrombose 
fand sich rein unter 40 fraglichen Fällen nur 3 mal, mit Embolie vereinigt 
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23 mal. Sekundäre Thrombose schließt sich besonders gern an frische 
Agglutinatipns- und gemischte Embolie an, und zwar besonders bei chro¬ 
nischen Leiden mit bedeutender Stagnation im kleinen Blutkreislauf. Au- 
tochthone Thromben organisieren sich viel schlechter als Embolie, wohl 
infolge verringerter Reaktions- und Proliferationsfähigkeit der sklerotischen 
Gefäßwand, vielleicht teilweise auch unter dem hohen Druck in der Arterie. 
Möllers drei Fälle waren tödlich; alle boten Zeichen des Infarktes, zwei 
von ihnen auch Zeichen der Embolie. Der Tod trat unter zunehmender 
Atemnot ein. „Da war durchaus nichts von dem typischen Bild des 
Embolietodes.“ Das Alter von Thromben und Embolie läßt 
^ sich histologisch einigermaßen bestimmen (Kriterien werden angegeben). 
Unter 53 Embolus-Fällen mit (klinisch) festgestelltem Alter ergaben sich 
folgende Zeitwerte: 25 Fälle waren wenige Minuten bis 4 Tage alt, 24 Fälle 
hatten zwischen 4 Tagen und ca. 4 Monaten gelebt, 4 Fälle <überstanden 
die Emboliewirkung ca. 4 Monate bis wenigstens 1 Jahr. Nach zirka 
2 Jahren dürfte jede makroskopische Spur eines Lungenembolus ver¬ 
schwunden sein. Die Altersangaben für Embolie stimmen nicht für große, 
sekundäre Agglutinationsthrombosen, welche sich hinsichtlich der Organi¬ 
sation viel träger verhalten, z. T. wohl wegen /ihres Leukocytenreichtums, 
z. T. wegen ungeeigneter Gefäßwandverhältnisse, z. T. wegen des gesteiger¬ 
ten Druckes in der Pulmonalarterie. Gg. B. G r u b e r (Mainz). 

II. Physiologie and experimentelle Pathologie. 

L i e b e s n y, P. (Wien): Untersuchungen über die Kapillardruck* 
messung. (Pfl. Arch. 198 , 1923, S. 215.) 

Bei den Methoden der Messung des Kapillardruckes, bei denen ein 
Druck von außen auf die Kapillaren ausgeübt wird, darf das Abblassen der 
Maut nicht auf eine Entleerung der Hautkapillaren bezogen werden, da diese 
beiden Erscheinungen, wie makro- und mikroskopische Beobachtungen des 
Verf. an der gleichen Hautstelle lehren, zeitlich nicht zusammenfjallen. 
Bei kreislaufsgesunden Personen zwischen 17 und 55 Jahren wurde der 
Kapillardruck '(gemessen mit einer der Kylin’schen ähnlichen .Methode) 
zwischen 25 und 40 mm Hg gemessen. Er schwankte, lauch bei der gleichen 
'Versuchsperson bei verschiedenen Messungen erheblich. Der positive und 
der negative Valsalvasche Versuch hatten keinen deutlichen Einfluß auf den 
Kapillardruck, der beim positiven Valsalva im allgemeinen etwas herab¬ 
gesetzt war. Bei venöser Stauung stieg der Kapillardruck deutlich an. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh., z. Zt. Frankfurt a. M.)C 

Handovsky, H. (Göttingen): Die Bedeutung der Anionen der 
Durchstrdmungsflüssigkeit für die Tätigkeit des Froschherzens. (Pfl. Arch. 
198 , 1923, ,56. 

Beim künstlich durchstfömten, in situ befindlichen Fr.oSchherzen wurde 
als Anion der Salze, der Nährlösung vergleichsweise untersucht: SCN, I, 
CI, Br und SO *. Unter I und SCN-Wirkung war das Pulsvolumen, ver¬ 
größert, die Widerstandsfähigkeit des Herzens gegen Überlastung nicht 
deutlich beeinflußt. Die Empfindlichkeit gegen Belastungssteigerung ist 
erhöht, die Pulsfrequenz unvermindert oder herabgesetzt. y Bromid wirkt, 
von einer geringen Herabsetzung des Pulsvolumens abgesehen, wie das 
Chlorid. Sulfat bewirkte eine Abnahme des Pulsvolumens und der abso¬ 
luten Herzkraft und eine Pulsfrequenzsteigerung. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh., z. Zt. Frankfurt a. M.); 

III. Klinik, 

a) Herz. 

Mongini, S. (Ferrara): La rigiditä ipertonica e la labilitä tonotropa 
deü’atrio destro negli individui vagotoni. (Ref. med. XXXIX Nr. 25, 1923.) 

Bei einer Anzahl von Neurasthenikern wurde eine Verschiebung des 
rechten Herzohres unter den 4. Rippenknorpel oder gar bis in den 4. 
Zwischenrippenraum beobachtet, während das linke Herzohr seine normale 
Lage unter dem 3. Rippenknorpel beibehielt. Gleichzeitig 'damit wurde 
eine Verkleinerung des rechten Herzohrs und des rechten Vorhofs fest- 
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gestellt und durch Röntgendurchleuchtung bestätigt. Da auch die 10. Rippe 
als unbeweglich erkannt wurde, schien die Annahme einer angeborenen Herz¬ 
hyperplasie gerechtfertigt. Indessen ließ sich daran nicht festhalten, weil 
die Schrumpfungserscheinungen, wenigstens bei einem Teile der Kranken, 
nur vorübergehend auftraten und schon wenige Minuten nach der veran¬ 
lassenden Erregung wieder verschwanden. Es ist in diesen Fällen eine tono- 
trope Labilität des rechten Vorhofes anzunehmen, während 'in den andern 
Fällen mit beständiger Schrumpfung eine hypertonische Rigidität vorliegt; 
oder, in anderen Worten: hier eine beständige, dort eine labile positive 
tonotrope Reaktion des rechten Vorhofes. 

Diese Erscheinung hat nichts gemeinsam mit der bei Herzneurosen 
beobachteten Retraction des ganzen Herzens, wie sie durch plötzliche 
Störungen des Kreislaufs oder durch den Druck auf die Bulbi arteficiell 
hervorgerufen werden kann; denn sie beschränkt sich auf den rechten 
Vorhof und kommt spontan zu Stande bei gewissen psychischen Zu¬ 
ständen (Melancholie) oder Aufregungen, aber nur bei Neuropathen, be¬ 
sonders bei Vagotonikern mit habitueller Verstopfung, Kordiospasmus, Stö¬ 
rungen des Herzrhythmus, venöser Stauung, vermindertem Blutdruck, Der 
mographie usw. Sobotta (Braunschweig). 

Fredrick A. Willius (Rochester): Electrocardiography and Prog- 
nosis. I. Significant T. Wave negätivity in isolated and combined deriva- 
lions of the Electrocardiogramm. (Arch. of intern. Medicine. Bd. 30, Nr. 4.) 

An 449 Kranken während eines Zeitraumes von '5V2 Jahren wurden 
die Untersuchungen durchgeführt. Hinsichtlich der Prognose ergab das Elek¬ 
trokardiogramm folgendes: 1. Negative T Zacke und Störung im Ablauf des 
Q-R-S-Komplexes in allen Abteilungen 86,7% Todesfälle in I2 7 / 10 Monaten. 
2. Gestörter Q-R-S-Komplex in allen Ableitungen 62,9 0/0 Todesfälle in 14V10 
Monaten. 3. Negative T-Zacke 50,40/0 Todesfälle in 11V10 Monaten. Es 
darf also das Elektrokardiogramm seinen Platz unter den diagnostischem 
Hilfsmitteln und bei der Prognosenstellung wohl beanspruchen, j 

S c h e 1 e n z (Trebsch’en). 

Lilienstein (Bad Nauheim): Über nervöse Herzerkrankungen und 
ihre Behandlung. (D. prakt. Arzt £ 0 , S. 37, 1923.) 

Es werden die für den praktischen Arzt wichtigsten Formen der ner¬ 
vösen Herzerkrankungen und deren Ursachen besprochen. Besonders be¬ 
rücksichtigt werden die in der Kriegszeit und Nachkriegszeit gesammelten 
Erfahrungen. Im zweiten Teil der Arbeit werden 'die wichtigsten physika¬ 
lischen Heilmethoden, die für die Behandlung der nervösen Herzkranken in 
Frage kommen, erörtert. v. Lamezan (Plauen). 

Weber (Bad Nauheim): Uber die Diagnose der Herzfunktion. (Zeit 
schrift f. ärztl. Fortbildung 20 , S. 285, 1923.) 

Zusammenfassende Darstellung der wichtigsten Gesichtspunkte zur Diag¬ 
nose der Herzfunktion. v. Lamezan (Plauen). 


b) Gefäße* 

Munk, Fritz: über Arteriosklero se und genuine Hypertonie. 

(Erg. d. inn. Med. u. Kinderhlk. Bd. XXII, 1922.). 

M. gibt im 1. Teil seiner Arbeit (einen historischen Überblick über d. 
Anschauungen von der Arteriosklerose und ihren Beziehungen zum arteriellen 
Blutdruck. Die anatomischen und experimentellen Untersuchungen über das 
Wesen der Arteriosklerose ergaben verschiedene Veränderungen, die aus¬ 
einander hervorgehen und auch nebeneinander bestehen und nach Ursache, 
Entstehung, Sitz und Progredienz verschieden sein können. Als Ursachen 
kommen mechanische und physikalisch-chemische Vorgänge in Betracht. 
Letztere zeigen sich als kolloidale Veränderungen der Gewebe selbst (Altem) 
und als pathologische Einflüsse, seitens der Blutflüssigkeit 'auf die Gewebe 
(Stoffwechselstörungen). — Die arterielle Blutdrucksteigerung (genuine 
Hypertonie) steht nicht ausschließlich in Beziehung zu einer. Nierenerkran¬ 
kung, sondern zu einer Systemerkrankung der Arteriolen und Kapillaren im 
Sinne der hyalinen Degeneration. Sie geht den anatomischen Veränderungen 
voraus. Als Ursache des vermehrten Widerstandes in den Gefäßen nimmt 
M. eine „Alteration“ und nicht eine Kontraktion der Gefäßwand an. 



*78 ZENTRALBLATT F. HERZ- U. GBFASSKRANKHBITBN XV. 

Im zweiten, speziellen TejUe bespricht M. die Ätiologie der Hypertonie. 
Als endogene Ursachen werden besonders die Korrelationsstörungen endo¬ 
kriner Drüsen (Nebennieren-Schilddrüse, Geschlechts-Drüsen) und der kon¬ 
stitutionellen Schwäche des vegetativen Nervensystems behandelt. Dem¬ 
gegenüber spielen die exogenen Schädlichkeiten (Blei, Tabak, Kaffee) nur 
eine geringe Rolle. Gemütserregungen, körperliche Anstrengungen und "ge¬ 
steigerte Anforderungen an den Stoffwechsel wirken nur begünstigend. Wich¬ 
tig ist die Beachtung der Heredität. — Eingehend wird dann das Krankheits¬ 
bild der Hypertonie geschildert mit seinen bald mehr kardialen bald mehr 
zerebralen Störungen ohne nachweisliche Beteiligung der Nieren. — Unter 
Schrumpfniere versteht M. nur'die im Stadium r der Niereninsuffizienz stehende 
genuine Hypertonie oder Arteriosklerose. Ihr wichtigstes Merkmal 'ist 
die Zwangspolyurie bezw. die Hyposthenurie, die durch Funktionsprüfung 
festgestellt werden muß. Der renale Charakter des Leidens, die ausgebildete 
Schrumpfniere tritt erst mit dem Zeichen der Stickstoffretention hervor 
(Reststicks to ff Vermehrung, Urämie). — 

Nach kurzen Ausführungen über Verlauf, Dauer und Diagnose der Hyper¬ 
tonie wird die Behandlung ausführlich besprochen: i) Regelung der Lebens¬ 
weise, Femhalten der ätiologischen Schädlichkeiten, Erzielung einer psychi¬ 
schen, geistigen und körperlichen Entspannung durch entsprechende Vor¬ 
schriften. 2) Medikamentöse Behandlung zur Herabsetzung des Blutdrucks 
(Sedativa, Liegekur, Aderlaß, Eierstocks- und Hodenpräparate). Eine Blut- 
.Irucksenkung von nachhaltiger Dauer will M. von Hypotonin (Verbindung 
einer Diaminogruppe mit der Isovaleriansäure) gesehen haben infolge Er¬ 
weiterung der peripheren Gefäße. Jodkali wirkt nur bei Lues, bei der 
auch ohne Bedenken Quecksilberpräparate und Salvarsan gegeben werden 
können. 3) Behandlung der Komplikationen seitens des Herzens und der 
renalen Erscheinungen nach den bekannten Grundsätzen. 

Ed. Stadler (Plauen). 

Kylin (Eskil): Uber klinische Kapillardruckmessung (schwedisch). 
(Hygiea 1923, Heft 8.) 

Verfasser berichtet über sein schon vor drei Jahren angegebenes Ver¬ 
fahren zur Kapillardhickmessung, das er inzwischen weiter verbessert hat. 
Seine ursprünglichen Ergebnisse sind durch Nachprüfungen an verschiedenen 
Kliniken bestätigt worden. Der normale Kapillardruck oder besser gesagt 
Präkapillardruck liegt zwischen 80 und 200 mm H 2 0 . Bei der essentiellen 
Hypertonie ist er normal, während er bei der akuten diffusfen Glomerulo 1 - 
nephritis bis 750 mm ansteigt. Die Annahme ist also wohl berechtigt, daß die 
Glomerulonephritis eine diffuse Kapillarkrankheit ist. 

Schelenz (Trebschen). 

Engelen (Düsseldorf): Die Diagnose der Arteriosklerose.. D. prakt. 
Arzt 8, S. 88, 1923). 

Besprechung der wichtigsten diagnostischen Gesichtspunkte der Arterio¬ 
sklerose. v. L a m e z a n (Plauen). 


V. Therapie. 

Robert L. Levy (New-York): Clinical Studies of Quinidin. Alte¬ 
rations in the cardiac mechanistne after Administration ot Quinidin to pa- 
tients with auricular Fibrillation with Consideration of certain toxic effects 
of the Drug. (Arch. of intern. Medicine. Bd. 30, Nr. 4.) 

Acht Fälle mit Vorhqfflimmern wurden elektrokardiographisch unter¬ 
sucht und mit Chinidin behandelt. Bei drei Kranken, denen Chinidin 12 mal 
gegeben wurde, konnte neunmal der normale Rhythmus erreicht werden, 
während bei acht anderen Kranken dies nur unvollkommen eintrat. Digitalis¬ 
gaben vor Beginn einer Chinidinkur haben keinen Einfluß auf den Erfolg, 
ebensowenig machte sich bei intravenöser Anwendung des Atropins ein 
Einfluß im Elektrokardiogramm geltend. Große Vorsicht ist bei Verwendung 
des Mittels nötig, um unangenehme Zwischenfälle zu vermeiden. Ausführliche 
Krankengeschichten und Kurven sind beigefügt. 

Schelenz (Trebschen). 
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Die Therapie der Arteriosklerose mit rectaler 
Darreichung von „Animasa“. 

Von Dr. med. R. Griesbach. 

Wie ich' schon berichtete (Zentralblatt f.' Herz- und Gefäß-* 
krankheiten, XV, 1923, 125*)) besitzen wir in dem Organprä¬ 

parat „Animasa“ ein Mittel, welches bei Arteriosklerose objektiv 
den Blutdruck herabsetzt und subjektiv die mannigfachen Be¬ 
schwerden beseitigt. Durch einigemal auftretende Schwierigkeiten 
in der Verabreichung (bei Ösophagusstenosen, gestörter Magen- 
und Dannfunktion psychischer Alteration des Patienten usw.) 
einerseits, durch die Möglichkeit, Animasa mit symptomatisch wir¬ 
kenden Mitteln zu kombinieren, andererseits, kam ich auf den Ge¬ 
danken, Animasa auch rectal zu verabfolgen. 

Die ersten diesbezüglichen Versuche stellte ich mit den zer¬ 
stoßenen Tabletten an, die ich mit der Glyzerinspritze dem 
Rektum zuführte, später hatte die herstelleride Firma (Organo- 
therapeutische Werke, Osnabrück) die Liebenswürdigkeit, mir zu 
meinen Versuchen aus der wirksamen Grundsubstanz Suppositorien 
anzufertigen, die nach folgenden von mir zusammengestellten Re- 
zepten hergestellt wurden: f 


*) 

Rp. 

Animas. pur. 0,06 

Öl. Cacao q. s. u. f. supp. 

b) 

Rp. 

Animas. pur. 0,06 
Papaverin, mur. 0,02 
Nitroglycerin. 0,0005 
Theobrom. natr. salicyl. 0,5 
Ol. Cacao usw. 

c) 

Rp. 

Animas. pur. 0,06 

Kal. Jod. 0,2 



Papaverin, mur. 0,02 
Theobromin. natr. sal. 0,3 
Ol. Cac. — 

d) 

Rp. 

Animas. pur. 0,06 



Kal. jod. 0,2 


_ Ol. Cac. — 

*) Siehe dort auch die Literatur. 
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Der Gedanke, der mich leitete, Animasa mit Präparaten zu kom¬ 
binieren, welche unspezifisch, aber direkt auf den Blutdruck ein¬ 
wirken, war der, daßi ich mich mit dieser Kombination instand 
setzen wollte, bei Fällen mit hochgradiger Arteriosklerose und sehr 
hohem j Blutdruck sofort schon therapeutisch einwirken zu können; 
d. h. den bedrohlichen Blutdruck durch dauernde Gaben obiger 
Zusammenstellungen zunächst durch Einwirkung der Sympto- 
matica’s solange herabgesetzt zu halten, bis die spezifische Wirkung 
von Animasa einsetzt und dann den Blutdruck vop selbst in niedri¬ 
gen Grenzen hält. — Andererseits wäre die Möglichkeit nicht außer 
Acht zu lassen, daß die Angriffsfähigkeit von Animasa auf die 
natürlichen Schutzstoffe der Gefäßwände durch einen vorher herab¬ 
gesetzten Blutdruck erhöht wird; diese Möglichkeit besteht umso 
eher, als die blutdruckherabsetzende Wirkung bei Animasa 
schneller bei einem normalem Blutdruck in die Erscheinung 
tritt, als bei einem pathologisch erhöhten. 

Die diesbezüglich angestellten Versuche will ich mit den Blut¬ 
druckmessungsresultaten hier zuerst anführen, um. dann daraus 
meine Schlußfolgerungen ziehen zu können. 

Die bei den Namen angeführten Zahlen geben den 'jeweiligen 
Blutdruck in mm. Hg. eines Riva-Rocci-Apparates an, und sind auf 
dieselbe Art und Weise und unter denselben Bedingungen ge¬ 
wonnen, wie seinerzeit in oben erwähnter Arbeit genauer beschrie¬ 
ben wurde. , f 

A: Zerstoßene Tabl. rectal. 

i. Lehrerin E. Ba.; 79 Jahre alt; aufgen. 22. 6. 22 . Klin. Diagnose: 
Armquetschung durch Fall; Arteriosklerose; Golicystitis. Therap.: 3 X 5 Tr. 
Tinct. Digitalis; 3X1 Jodfortan; 3X0,5 Urotropin. 

Dosierung: 3X1 Tabl. 4X1 5X1 5X1 10X1 

Datum: 5. 8. 12. 8. 19. 8. 26. 8. 2. 9. 

Blutdr.: 180 175 188 221 205 darauf am 5. 9. 

Apoplexie mit Lähmung der ganzen rechten Seite und Sprachstörung. 
Bewußtsein nur wenig gestört. — Animasa ausgesetzt bis 9. 9. 

Dosierung: 5X1 4X1 3X1 3 X1 3 X1 

Datum: 6. 9. 9. 9. 14. 9. 29. 9. 7. 10. 14. 10. 4. ii. 

Blutdr.: 127 182 180 . 178 160 145 118 

Dieser Fall weicht insofern von der Norm ab, als zuerst der 
Blutdruck durch Animasagaben um 5 mm sinkt, dann aber wieder 
änsteigt, trotz höherer Dosierung bis auf 5 Tabletten täglich. 
N^ch zweimaliger Gabe von 10 Tabletten tritt plötzlich eine Apo¬ 
plexie ein mit einer Blutdrucksenkung am nächsten Tage um fast 
100 mm Hg. Es liegt auf der Hand, den Grund zu der Apoplexie 
in einem zu energischen Vorgehen der Dosierung zu suchen: die 
an und für sich durch arteriosklerotische Einlagerungen stark 
brüchigen Gefäße waren nicht imstande, die plötzlich eintretende 
erhebliche Drucksenkung — sei es durch die hohe Dosierung von 
10 Tabletten an zwei aufeinanderfolgenden Tagen, sei es durch 
eine möglicherweise eingetretene Kumulation — in ihrer einge¬ 
schränkten Elastizität auszuhalten. 

Nach Aussetzen des Präparates sehen wir den Druck bis auf 
180 wieder ansteigen und daun bei kleineren und fällenden Dosen 
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von Animasa den Blutdruck in der üblichen Weise bis auf 118 nun 
fallen. - > < ' 

Von dieser Zeit an war das Befinden der Patientin erheblich; 
gebessert, die apoplektischen Erscheinungen waren zurückge¬ 
gangen. 

Drei weitere Patienten, denen das Präparat zerstoßen rektal 
verabfolgt wurde, zeigten dieselbe Blutdruckerniedrigung in gesetz¬ 
mäßiger Weise, wie sie bei oraler Verabreichung von mir u. a. beo¬ 
bachtet wurde. (Wegen Raummangels erübrigt es sich, näher auf 
diese Fälle einzugehen; ich verweise hierbei auf die bestehende 
Literatur.) 

B: Suppositorien nach Rp. a) 

Dosierung durchweg 2X1 Supp, tgli 

1. Arbeiter J o h. K r.; 58 Jahre. Klin. Diagn.: Ulcus praepyloricus. 
Röntgenologisch: Aortensklerose. Therap.: Salzsäure-Pepsin; Atropin. 

2X1 Suppos. tgl. (= 2 X 0,06 Anim.). 

Datum: 23. 8. 31. 8. 1. 9. • 8. 9. 15. 9. ' 

Blutdr.: 140 134 128 128 125 entlass.— 

2. Arbeiter Gotth. K.j Jahre. Klin. Diagnose: Rheumatische 
Beschwerden, Arteriosklerose. Rpntgenologisch: typ. Aortenherz. Therap.': 
Natr. salicyl. 3,0; 5,0; 7,0 usw., 3X wöchentl. Schwitzkasten. 

2X1 Suppos. 

- Datum: 1. 9. 8. 9. 15. 9. 22. 9. 

\ Blutdr.: 180 168 170 165 

3. Frau Ch. Gr.; 66 Jahre. Klin. Diagn.: Intertriginöses Ekzem; 
Diabetes mellitus. 

2X 1. Suppos. 

Datum: 18. 11. 25. xi. 2. 12. 9. 12 

Blutdr.: . 145 140 140 138 

Weitere vier Patienten zeigten ähnliche Resultate. 

C. Suppositorien nach Rp. b) 

Dosierung durchweg 2X1 Suppos. tgl. 

Die 5 Versuchspersonen, denen diese Suppositorien verabfolgt Würden, 
zeigten in der Gesamtheit ebenfalls eine Blutdruckerniedrigung, doch 
schwankten die gemessenen Zahlen innerhalb der Behandlungszeit um 
mehrere mm Hg., was auf die rasch eintretende . aber nicht anhaltende 
Wirkung der hinzugesetzten Symptomatika’s zurückzuführen ist, 

D. Ebenso schwankten die Messungsergebnisse nach Verabreichung 
der Suppositorien nach Rp. c) aus dem gleichen Grunde, wenn auch die 
Gesamtblutdruckerniedrigung (durch den Zusatz von Kal. jod.!) 
durchschnittlich eine größere war. 

Jedenfalls habe ich den Eindruck gewonnen, daß es'nicht an¬ 
gebracht erscheint, Animasa mit den angeführten Symtomatika zu 
kombinieren, um nicht stärkere Blutdruckschwankungen, die bei 
hochgradiger Arteriosklerose nicht ungefährlich sein können, zü 
erzielen. 

Animasa allein erzeugt bei richtiger Dosierung niemals erheb¬ 
liche Druckschwankungen, ein Umstand, der diesem Präparat schon 
rein symptomatisch einen großen Vorteil in Bezug auf die Behand¬ 
lung der Arteriosklerose gegenüber anderen Präparaten einräumt. 

Anders verhält es sich allerdings bei Zusatz von Jod. 
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Zur besseren Orientierung führe ich hier einige Ergebnisse 
kurz an: 

E! Suppositorien nach Rp. d) 

Dosierung durchweg 2X1 Snpp. tgl. 

1. Arbeiter L. Neu.; 58 Jahre. Klin. Diagn.: Brönchitis chron.; Ar¬ 
teriosklerose. " 

2X1 Suppos. 

Datum: 4. 11. 11. 11. 18. 11. 25. 11. 

Blutdr.: 192 186 180 172 

2. Eisenbahner G. Urb.; 58 Jahre. Klin. Diagn,; Bronchitis chron. 

2X1 Suppos. 

Datum: 4. 11. 11. u. 18. 11. 

Blutdr.: 140 129 121 entlass. 

3. Arbeiter Br. Ki.; 54 Jahre. Klin. Diagn.: Altersgangrän (arterio¬ 
sklerotisch) beider Ffifie. Therap. nur chirurgisch. 

2X1 Suppos. 

-Datum: 4. n. # 11. 11. 18. 11. 25. 11. 

Blutdr.: 229 (!) 202 197 189 

Bekam nach der Amputation beider F&fie eine Pneumonie, an der 
er am 30. 11. ad exitum gelangte. 

4. Arbeiter Joh. Du.; 59 Jahre. Klin. Diagn.: Ulcus ventriculi; 
Röntgenologisch: typ. Aortensklerose. 


Datum: 

2X1 Suppos. tgl. 

4. ii- 11. 11. 18. 11. 


Blutdr.: 

1SS 148 136 

entlassen. 

U. a. m. 

Zusammenfassung: 



1) Auch die rektale Darreichung von Animasa ist geeignet, den 
Blutdruck bei Arteriosklerose und diese selbst im günstigen Sinne 
therapeutisch zu beeinflussen.. (Animasasuppositorien stellen die 
Organotherapeutischen Werke,, Osnabrück, auf Wunsch her.) 

2) Die Dosis von 3—4 Tabletten pro die soll in der Regel nicht 
überschritten werden. Dafür längere Anwendung des Präparates. 

>3) Ganz besonders wirksam, insbesondere bei bereits be¬ 
stehender Arteriosklerose, zeigte sich eine Kombination mit Jod 
nach folgendem Rezept: 

Rp. Animas. pur. 0,06 
Kal. jod. 0,2 
Ol. Cac. 

4) Andere Kombinationen mit Symtomätika sind unzweck¬ 
mäßig, da sie imerwünschte Blutdruck Schwankungen er¬ 
zeugen. 

Zum Schlüsse möchte ich noch kurz hervorheben, daß Animasa 
bei alten, arteriosklerotischen Luetikern ausgezeichnete Dienste 
leistet, wie mir F. Jacoby-Magdeburg aus seiner reichen dies¬ 
bezüglichen Erfahrung bestätigt hat. Jacoby gibt neben der 
antiluetischen Kur bei älteren Patienten anstelle des teueren Jods 
nur noch Animasa und hat insbesondere auch in subjektiver Hin¬ 
sicht gute Erfolge beobachtet. > 
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Fall von Tricuspidalstenose. 

Von Dr. A. öigaard, Kopenhagen. 

Die reine, unkomplizierte Tricuspidalstenose ist einer der sel¬ 
tensten Klappenfehler. > 

Zusammen mit anderen Klappenfehlern, besonders Stenose der 
Mitralklappen kommt sie wohl etwa? häufiger vor, ist aber doch 
eine seltene Krankheit. 

Die Tricuspidalstenose kann als angeborene Mißbildung auf- 
treten, aber dann stets zusammen mit anderen Mißbildungen. Oder 
sie kann auch nach einer fötalen Endocarditis angeboren sein. In 
beiden. Fällen wird die Lebensdauer solcher Kinder als äußerst 
kurz angegeben, nur einige Wochen, niemals mehr als ein paar* 
Jahre'. f 

Die später erworbene oder jedenfalls die später im Leben ent¬ 
standene reine Tricuspidalstenose ist wohl nur in zehn'bis zwölf 
durch Autopsie bestätigten Fällen beschrieben. Kompliziert mit 
Mitralstenose sind aber über 100 Fälle mitgeteilt. Außerdem ist 
dieselbe in Verbindung mit anderen Klappenfehlern im rechten 
sowie im linken Herzen besprochen, im rechten u. a- dreimal zu¬ 
sammen mit Stenose der A. pulmonalis. 

Zwischen der Mitral- und Tricuspidalstenose sind in verschie¬ 
denen Beziehungen Ähnlichkeiten vorhanden. Ebenso wie die Mi¬ 
tralstenose ist solche häufiger bei Frauen als wie bei Männern be- 
ola-htet und zwar viermal so oft als wie bei letzteren. Sie ist daher 
Gegenstand derselben theoretischen Überlegungen wie die Mitral¬ 
stenose, also sollte die Stenose durch Chlorose, Anämie und Tuber¬ 
kulose verursacht werden können. Als prädisponierende Ursache 
besonders aber hervorgehoben wird die physiologische Enge dieser 
beiden Ostien bei Frauen. Während aber die Mitralstenose in den 
allermeisten Fällen in den Pubertätsjahren. (Duroziez’sche Krank¬ 
heit) beginnt, kann die Tricuspidalstenose sowohl vor dieser Zeit 
als auch später auftreten. 

Als ätiologische Ursache werden außerdem die Krankheiten 
auf geführt, die gewöhnlich Ursache von Endocarditen sind: febris 
rheumatica, Chorea, Typhus, Scarlatina, puerperale Infektionen usw. 
Aber in der Hälfte der Fälle — dies gilt auch für beide Stenosen — 
ist kein ätiologischer Faktor zu erweisen. 

Auch in. anatomisch-pathologischer Beziehung gleichen die bei¬ 
den Klappenfehler einander. Entweder verursacht das endokar- 
ditische Leiden eine Zusammenlötung der aneinander stoßenden 
Klappenränder, sich nach unten fortsetzend auf die Chordae ten- 
dineae, und teils durch die Entzündung, teils durch narbige Zu¬ 
sammenziehungen bilden die Klappen und die Chordae einen Trich¬ 
ter mit Basis zum Atrium 1 und Spitze hinunter in die Ventrikel* 
Nicht selten bilden sich an den Wänden des Trichters aneurys¬ 
matische Ausbuchtungen der weniger widerstandsfähigen Partien, 
oder die Entzündung hält sich an die Klappen allein und bildet 
eine mehr oder weniger zunehmende Verengung des Orificiums, 
welche auffallend häufig die Form eines Knopfloches annimmt. 
In seltenen Fällen kann die Verengung durch entzündungsartigen Be- 
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lag oder Tumoren, verkalkte Hämatome in den Klappensegeln oder 
ähnliche Leiden, entstehen. 

Im Gegensatz zum Verhältnis des linken Ventrikels bei der 
Mitralstenose, welcher oft nicht nur nicht dilatiert oder hyper- 
trophiert, sondern sogar atrophiert, so daß z. B. Ictus bei der Mitral¬ 
stenose in der Regel ganz v<m dem' stets hypertrophischen rechten 
Ventrikel gebildet wird, ist aer rechte Ventrikel bei der Tricus- 
pidalstenose in der Regel sowohl hypertrophisch als auch dilatiert, 
wenn es auch Fälle gibt mit einem rechten Ventrikel von normaler 
oder unternormaler Größe. Dagegen ist das rechte Atrium stets 
in ausgeprägtem Grade hypertrophisch und dilatiert. Auf das linke 
Herz braucht die Tricuspidalstenose keinen Einfluß zu .haben. 
Es ist also in erster Linie das rechte Atrium, das vergrößert wird, 
was auch das Röntgenbild durch eine auffallende Vergrößerung des 
zweiten rechten Bogens charakterisieren kann. 

Die Folgen der venösen Stase im rechten Atrium und die 
mangelhafte Füllung des rechten Ventrikels sollten deshalb auch 
die Symptome prägen: Cyanose und Dyspnoe. 

Diese Patienten haben auch eine bedeutende Dyspnoe, eine 
Dyspnoe, welche durch die geringste Anstrengung verschlimmert 
wird. Dieselben sind cyanotisch, sozusagen über den ganzen "Körper, 
überall auf der Haut, doch besonders intensiv auf den Lippen, an 
den Ohren, der Nase, den Händen, Füßen und Unterschenkeln. 
Die Patienten neigen außerdem zu Ödemen, sowohl der Extremi¬ 
täten und' Abdominalorgane und zu sparsamer Diurese mit Albu¬ 
minurie und Ascites. Und schließlich findet man bei diesen Pa¬ 
tienten auffallend häufig eine Hautaffektion, eine 
Purpura, und zwar so häufig, daß derselben von 
Broadbent (1888) eine diagnostische Bedeutung bei¬ 
gelegt wurde. 

Perkutorisch erwiesen ist eine Dämpfungszunahme, sowohl 
rechts wie links und oben, ebenso wie der Ictus nach unten und 
außen rückt. 

Mehr charakteristisch ist ein diastolisches fremissement cataire, 
besonders fühlbar gleich bei dem Proc. ensiformis. Auskultatorisch 
kann ein präsystolisches Geräüsch von verschiedenem Charakter 
nachgewiesen werden, weich oder rauh, kurz oder lang, über der 
Tricuspidalstelle von wo dasselbe sich schnell nach hinten ver¬ 
liert. Aber häufiger als dieser Laut ist ein langes, in • der Regel 
kräftiges, rollendes, diastolisches Geräusch an derselben 
Stelle, dicht über dem Proc. ensiformis. Über den zweiten Ton 
wird nichts Charakteristisches gesagt. Niemals kommt, wie bei 
der Mitralstenose, eine Verdoppelung von P 2 vor, auch der Puls 
zeigt nichts, was charakteristische Bedeutung haben könnte. 

Viel größeres Gewicht wird der Pulsation der Jugularvenen 
beigelegt. Die Pulsation wird verursacht durch Kontraktion der 
Vorhöfe, wodurch ein Teil des Blutes in die Venen regurgitiert. 
Dieser präsystolische Jugularvenenpuls ist z. B. von Mackenzie als 
pathognomonisch für Tricuspidalstenose hervorgehoben, man kann 
ihn jedoch bei jeder Hypertrophie des rechten Atriums finden, 
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Derselbe hat mehrere Male gefehlt, wo bei der Sektion Stenose der 
rricuspidalis festgestellt wurde. 

Die Tricuspidalstenose führt stets nach Verlauf von verhältnis¬ 
mäßig wenigen Jahren zum Tode, mit oder ohne zustoßende Kom¬ 
plikationen. ' 

Man kann also hieraus ersehen, daß die Diagnose schwer sein 
kann. In 117 von Leudet genannten Fällen war 'nur in 6 die 
richtige Diagnose gestellt worden. 

Bei dem von mir beobachteten Falle handelt es'sich um' eine 
30 jährige unverheiratete Volksschullehrerin, die ich zum ersten 
fvlale am 7. 6. 15 untersuchte. Ihre Mutter war 60 Jahre alt an * 
einem Herzleiden gestorben. Die übrige Familie war gesund. 

9 Jahre alt, hatte die Patientin eine unkomplizierte Scarlatina und 
12 Jahre alt ein schweres Typhusfieber. Später war sie vollkommen 
gesund, bis sie 25 Jahre alt eine fieberhafte Bronchitis bekommt. 
Nach dieser Krankheit wird, sie zunehmend kurzatmig, zunehmend 
mit jedem Jahre, das vergeht, so daß sie in den letzten Monaten 
nüt ganz wenige Minuten gehen kann und nur auf ebenen Wegen. 

In dem letzten Jahre ist sie außerdem im Gesicht, an den Händen 
und besonders an den Füßen, auffallend blau geworden '■und 
gleichzeitig bekam sie eine ganze Menge rote Flecke hm 
Körper. Niemals Herzklopfen, keine Ödeme. 

Der Appetit ist gut, aber sie ist äußerst vorsichtig in ihrer 
Lebensweise. Der Stuhlgang ist etwas träge, aber regelmäßig. Die 
Nachtruhe gut. Menses nür zweimal im letzten Jahre. 

Sie ist zart und mager, sehr dyspnoisch. Cyanose sozusagen der 
ganzen Haut, aber starke Blaufärbung der Ohren, Lippen, Hände, 
Unterarme, Füße und Unterschenkel. Normale Pupillenreaktion, 
trockene Haut, überall am Körper und den Extremitäten, besonders 
stark und dicht auf den Oberschenkeln und den Partien um die 
Axillen sieht man zahlreiche, bis s/4 cm im Durchmesser, 
runde, kräftig rote Purpuraflecke, ein Teil derselben 
fein schüppenbedeckt. Lungengrenzen bei C 2 , C 6 , C 10 . 

Pulsation der Jugularvenen ist Vorhänden. Keine Voussure. 
Ictus fühlbar, schnurrend und ausgebreitet in JCR.V bis 3 cm außer¬ 
halb der Mamillarlinie. Dämpfung nach C 2 und 1 < cm außerhalb 1 
des rechten Sternalrandes. Ausgesprochenes diastolisches fremisse- 
ment cataire. Die Aktion ist 48’, leicht arythmisch. ‘An der ‘Herz¬ 
spitze ist ein kurzes, systolisches und ein langes, weiches diasto¬ 
lisches Geräusch hörbar, das auch' über der Pulmonalis 'merkbar 
ist. Über der Aorta sind die Töne unrein, schwer zu unterscheiden. 
Jedoch über Proc. ensiformis und gleich rechts von demselben ist 
ein langes, kräftiges, rollendes diastolisches Geräusch hör¬ 
bar. P. 48, leicht arythmisch, 1 klein'weicb.^Blutdruck 120. W. R. —. 
Das Hepar ist bei Druck etwas empfindlich, fühlbar 2 cm unter 
der Curvatur und weiterhin in der Cardia. Eine kleine Menge 
Ascites ist vorhanden. Keine Ödeme. Urin: Albumen —. 1 

Auf dem Röntgenbilde ist nichts Charakteristisches zu sehen, 
ein großes Cor, in allen Dimensionen vergrößert, besonders nach 
rechts. , 

Auf der Venenpulskurve ist der Puls klein, leicht unregelmäßig. 
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Die Jugulariskurve zeigt einen recht kräftigen, systolischen Aus* 
schlag mit der gleichen Unregelmäßigkeit wie der Puls; der diasto¬ 
lische Teil ist wie beim Vorhofflimmern, beinah überall vielzackig, 
möglicherweise bedingt durch die Arbeit der Vorhöfe beim Füllen 
der Ventrikel. Da die Unregelmäßigkeit der beiden Kurven über¬ 
einstimmend ist, kann dieselbe auch ein Ausdruck für-Mackenzie’s 
nodal bradycardia sein. 

Nach' der obengenannten Untersuchung stellte ich die Diagnose: 
Tricüspidalstenose, die, wenn sie auch sicher mit einem anderen 
. Klappenfehler kompliziert war, das Krankheitsbild vollständig be¬ 
herrschte. 

' Da die Kranke seit langer Zeit nicht mit Digitalis behandelt 
wär — wahrscheinlich wegen des oft sehr langsamen Pulses (ca. 50) 
— wurde ihr außer einer salzarmen Diät und zwei Stunden Mittags¬ 
ruhe erst Digalem, später 121/2 Ctgr. pulv. folior. digitalis titrata, 
morgens und abends, verordnet, gegeben als frisch hergestelltes 
Infus. Sie wird auffallend be|sse\r. Am 15. 9. kann sie ohne Be¬ 
schwerden gehen, hat keine Dyspnoe oder andere Herzsymptome, 
und die CyanoSe ist verschwunden, mit Ausnahme an den Händen 
und Füßen. Der Puls ist 56 und absolut regelmäßig. Sie hat in 
der Zwischenzeit außerdem Menses gehabt und erteilt wieder 
Unterricht. Am 11. 10. befindet sie. sich beständig wohl und macht 
•Wege von der Dauer einer Stunde und länger. 

Ihr Herzleiden zeigt nun eigentlich in ihrer restlichen Lebens¬ 
zeit keine weiteren Symptome mehr. Insuffizienzsymptome kommen 
eigentlich niemals wieder. Ab und zu fühlt sie Bedürfnis njach- 
Digitalis und nimmt dann entweder Digalen oder das frisch herge¬ 
stellte Infus. Sie administriert selber ihren Gebrauch von Digitalis, 
Eine eigentliche Dyspnoe, wie zu Anfang der Behandlung, kommt, 
wie gesagt, niemals wieder. 1 ’ ' 

Dieses ist nun um so eigenartiger als sich — im Dezember 
gleichen Jahres — merkwürdig rapide eine cardiale Cirrhose ent¬ 
wickelt; in ein paar Wochen hat sie einen bedeutenden Ascites 
und man zapft ihr 12 Liter Ascitesflüssigkeit ab, welche sich jedoch 
in wenigen Tagen wieder ansammelt, jedenfalls hat der Unterleib 
nach .wenigen Tagen wieder den gleichen Umfang — 89 cm — wie 
vor der Abzapfung erreicht. Sie wird wiederum gezapft, zweimal 
im Januar, und da sie sich im übrigen so auffallend wohl befindet!, 
wendet sie sich an einen Chirurgen, um, wenn möglich, auf operativem 
Wege Abfluß für die schnell sich ansammelnde Flüssigkeit schaffen 
zu lassen. Sie wird am 7. 2. 1916 in Äthernarkose operiert (aus, 
einem. Stück Schenkelfascie wird eine kurze Röhre von ca. 1 cm 
Durchmesser gebildet, diese wird in das Peritoneum eingenäht und 
hinausgeführt in die Lendenmuskulatur als eine kontinuierliche 
Drainage), verträgt die Narkose, die einige Stunden dauert, sehr 
gut, hat aber keinen Nutzen von der Operation. 'Nach dieser Zeit 
wird sie ca. alle 6 Wochen gezapft, im ganzen ca. sechzig Mal, und 
ca. 1000 Liter Ascitesflüssigkeit wird ihr dadurch abgenommen, 
während sie sich beständig wohl befindet und ihrem. Beruf als 
Lehrerin nachgeht. 
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Sie stirbt im November 1922 im 1 Sahlgrenschen Krankenhause 
in Göteborg, dessen Prosektor, Herr Dr. Forelius, mir liebens¬ 
würdigerweise sowohl ihr Herz als auch einen Auszug aus dem 
Sektionsjoumal zusandte. Die Todesursache ist eine interkurrente 
Krankheit, ein acutes Fieber mit Bronchitis und eine “acute Mittel¬ 
ohrentzündung. Folgender Auszug aus dem Sektionsjoumal: 

Das Herz ist außerordentlich vergrößert, besonders auf Grund 
einer enormen Dilatation der Atrien. Die Kammern dilatiert und 
verdickt. Das Herzfleisch etwas bleich und trocken. Pulmonalis 
wie Aorta ohne Veränderungen. Die Tricuspidalis ist so eng, daß 
ein Bleistift eben passieren kann. Die Klappen sind leicht ver¬ 
dickt mit abgerundeten, glatten Rändern. Im Klappensegel findet 
sich eine sackförmige Erweiterung. Ein kleiner Finger kann die 
Mitralis passieren, die Ränder etwas verdickt, uneben, abgerundet. 

' Das Pericard ist an verschiedenen Stellen adhärent sowohl 
nach innen zum Cor und nach außen zum Thorax. Die Lungen 
etwas braun. Im Peritoneumf ist ca. 20 Liter klare, dünne, gallen¬ 
farbige Flüssigkeit. Serosa glatt, ( 

Die Milz ist vergrößert, fest, mit einer teilweise 'porzellan¬ 
ähnlichen Kapsel und glänzend, schwarzroter Schnittfläche. Hepar 
ebenfalls mit einer teilweise porzellanähnlichen Kapsel von unge¬ 
fähr }Ji cm Dicke. 


Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie n. Histologie. 

Schröder, P.: Uber Entzündung, insbesondere im Nervensystem. 
(Beiträge zur patholog. Anatomie und zur allgemeinen Pathologie 71, i, 
1922.) 

Das Besterben, dem allgemein klinisch und anatomisch als „Ent¬ 
zündung“ bezeichneten Geschehen histopathologisch gemeinsame und cha¬ 
rakteristische Gewebsveränderungen zu unterlegen, führte zur Formel, daß 
alle entzündlichen Prozesse durch drei oft recht verschieden stark betonte 
Vorgänge sich auszeichneten: alterative, exsudative, produktive (= prolifera¬ 
tive). Besonderer Wert wird, 'da die Vorgänge der Alteration und Produktion 
häufig nicht spezifische Form annehmen, auf die Exsudation, den Austritt 
von Blutbestandteilen, insbesondere von farblosen Blutelementen aus den 
Gefäßen gelegt. Ja, manche Forscher sprechen nur bei Mitbeteiligung der Ge¬ 
fäße von Entzündung. ?AufjC o h n h e ijm s Versuche am Frosch-Mesenterium 
werden diese Anschauungen zurückgeführt. Schröder nimmt diese 
Versuche^ unter die kritische Lupe und kommt -zum Schluß, daß Cohn¬ 
heim die histologischen Veränderungen nach Vertrocknung, chirurgischen 
Verletzungen und Verätzungen in den ersten Stunden am lebenden Objekt als 
Ausdruck von Entzündungsvorgängen ansah, wobei er die Gefäßerweiterung 
ausschied. Nach ihm spielte sich alles wesentliche an den Gefäßen ab, 
deren Wandungen molekuläre Veränderungen bis zum höchsten Grad des 
Äbsterbens zeigten. Gerade solche Schädlichkeiten riefen eine Entzündung 
hervor, deren Steigerung nach Intensität oder Dauer den Tod des betreffen¬ 
den Teiles bewirken könnten. Die räumliche Kombination von Nekrose und 
Entzündung gehörte zu den häufigsten Vorkommnissen in der Pathologie; 
komme der Blutstrom nicht zur Verlangsamung, sondern zur Stase, dann 
sei die Nekrose unausbleibliche Folge. Besser als die in wenigen Stun¬ 
den unbrauchbaren Cohnheimschen Versuchsobjekte ergeben sich am 
Zentralnervensystem (Gehirn) vonjf Säugetieren (durch | Schnittbilder Ein¬ 
drücke über die* eintretende Folgenreihe. Schädigt man das Gehirn irgend¬ 
wie, immer findet man zunächst eine Auswanderung polynukleärer Leuko- 
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cyten, welche nach 12 Stunden kommen, nach 24 Stunden degenerieren, 
nach 3 Tagen verschwunden sind. Schröder faßt den Vorgang in seiner 
Gesamterscheinung als Nekrobiose auf, als Folgenreihe, welche weit ver¬ 
breitet bei sehr vielen Gewebsschädigungen der allerverschiedensten Art der 
Entzündungsursachen ist. Wesentlich sei ihnen eine degenerative Gefäß- 
v^andveränderung, wodurch den Leukocyten kein Hindernis mehr geboten 
wäre, aus dem Randstrom heraus zu „diapedesieren“. Dieser >Zelldurchtritt 
sei keine reaktive Folge, sondern eine unmittelbare Folge de*r Gewebs¬ 
schädigung. Für die Eiterung sei (nach Cohn heim) wesentlich die 
Fortdauer der reizenden Schädigung; sie ergebe sich praktisch weitaus am 
häufigsten durch dauernde Vermehrung infektiöser Eitererreger und ihrer 
giftigen Produkte;, jedoch kann den gleichen Effekt die Einbringung ab- 
getöteter. Kulturen, chemischer Stoffe, tierischer und pflanzlicher Fermente 
(Pankreatin!) und anderes mehr erzeugen; nur darf die Gewebsschädi¬ 
gung nicht erlöschen, muß fortgesetzt reizen. Daß die als perivaskuläre 
Zellmäntel gelegentlich auftretenden Anhäufungen von Lymphocyten und 
Plasmazellen, eine Erscheinung, welche manche Autoren als Zeichen ,,chro- 
nischer Entzündung“ auffassen, nicht als, exsudierte, sondern außerhalb der 
Gefäßlichtung entstandene Gebilde aufzufassen sind, wird neuerdings mehr 
und mehr behauptet. So fehlt also auch für diese Erscheinung im Ent¬ 
zündungsbereich, wie Schröder meint, die haematogen-exsudative Kom¬ 
ponente. — Es sind also alle Komponenten der Entzündungserscheinung 
nur graduell, nicht prinzipiell von nichtentzündlichen Reaktionen zu trennen. 
Daher die von mancher Seite gepflogene Bestrebung, den Entzündungs- 
vorg / ang aüfzuteilen und die einzelnen Phasen gesondert zu benennen. In 
diesem Einreißen ist der Beginn neuen Aufbaues gegeben, besonders wenn 
Klinik und patholog. Anatomie Hand in Hand arbeiten. Schröder 
gibt nun die Komponenten in einzelnen Absätzen, welche man ‘'bei Be¬ 
trachtung des Zentralnervensystems nach Schädigungen findet. 

I. Analog den Erscheinungen des C o h n h e i m sehen Versuches findet 
man im Gehirn nach Quetschungen, Zerrungen, .Blutungen, Nekrosen nekro- 
biotische Veränderungen der Randzone tnit Gefäßwandschädigungen und 
in der Folge eine Durchlässigkeit für Blutelemente (rote ^wie -farb¬ 
lose); es folgt eine zweite Phase aktiver Natur, nämlich Wucherungen 
des Gefäßbindegewebsapparates (Schwellung und Vermehrung der Wand- 
' elemente der Kapillaren, Kapillarsprossung. Fibroplasten- und Körnchenzell- 
bildung). Das . sind Aufräumungs- und Ersatzarbeiten, welche in Narben- 
biidung enden. Diese zweite Phase tritt auch unabhängig von Entzündung 
nach Gewebsschädigung auf — etwa naqh Gefäßruptur oder blandem Infarkt. 
Bei eiternder Entzündung sind zwei histologische Komponenten zu. finden, 
nämlich erstens die immer erneute, konzentrisch nach dem Rand hin fortschrei¬ 
tende Nekrobiose des Gewebes durch 'Mikroorganismen öder durch Depots 
schädlicher Substanzen unter gleichzeitigem Leukocytenaustritt aus den 
geschädigten Gefäßen; zweitens die vom Rande her- erfolgende Prolifera¬ 
tion des Gewebes, welches solange selbst der Einschmelzung verfällt, * solange 
die Mikroorganismen bezw. die Gifte im Herd der Entzündung wirken. 

2. , Anhäufung von Plasmazellen und Lymphocyten findet sich in den 
a'dventiellen Gefäßscheiden unter den allerverschiedensten Umständen 
Sie ist stets Anzeiger für die Wirkung bestimmter Noxen, aber es ist schwer 
angängig, sie als Mittelpunkt eines bestimmt verlaufenden, besonderen histo 
pathologischen Vorganges zu machen. 

3. Es gibt im Gehirn und Rückenmark auch einen ektodermalen Re¬ 
aktionstypus, der auch als myeloklastische Erscheinung benannt wurde. 
Er spielt sich an* der Glia ohne Beteiligung des Mesoderms ab; i,es ist 
fraglich, ob dazu Analoga in anderen Körnerorganen und -Geweben ^be¬ 
stellen. Man sieht ihn nur eintreten, wenn funktionierendes Nervengewebe, 
vor allem markhaltige Fasern, zugrunde gehen; dieser gliose Vorgang be¬ 
steht in einem Schwellen, Wuchern, Saftigerwerden protoplasmatischer gliöser 
Fasern, Bälkchen und Balken, welche 'die Verfallsprodükte der Nerven¬ 
fasern umschließen, in sich aufnehmen, zerkleinern und chemisch umwandeln, 
um sie auf den. Protoplasmastraßen des Gliafasernetzes durch die Grenzschei¬ 
den hindurch in die periadventitiellen Lymphbahnen abzuführen. Gehen auf 
einmal größere Massen Myelins zugrunde, dann stauen sie sich im Proto¬ 
plasma der Glia an, sammeln sich in rundlichen Haufen um die Gliakerne und 
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reißen durch 'ihre ^Masse die gliösen Fasern "durch. Es entstehen nun 
größere Mengen freier gliöser Zellen/ die zu Körnchenzellen werden und 
anfangs pflasterartig nebeneinander liegen; auch vermehren sich diese" 1 Glia/ 
zellen kariokinetisch. Diese Körnchenzellen unterliegen dem Gewebsstrom 
und gelangen ebenfalls in die Lymphscheiden der Gefäße, wo sie verschwur 
den, tmtergehen. Mäntel von Zellen um die Gefäße haben 'also nicht immer 
den Charakter der Extravasation, beweisen nichts für einen entzündlichen Vor¬ 
gang, es sei denn, daß man die Vermehrung der Gliazeilen, aus der Körnchen¬ 
zellen hervorgehen, als etwas Entzündliches deutet. Gleichzeitig proliferiert 
ein anderer Tdll des Gliagewebes durch Protoplasma- und Fibrillen-Ver-* 
mehrung, es kommt zur Glia-Narbe. Der Gefäßbindegewebeapparat ist weder 
aktiv noch passiv beteiligt. Solche reingliöse Reaktion findet man bei sekun¬ 
därer Degeneration nach langdauerndem Druck (Tumor!) z. B. t ferner bei sog. 
„maligner“ multipler Sklerose, bei unvollständiger Himerweichung. Nimmt 
man mit Marchand an, daß die Entzündung die Bedeutung eines reaktiven 
Vorgangs, einer Abwehr-, oder Schutzeinrichtung hat, also in Beziehung zu 
HLeilvorgängen steht, ein komplexer allgemein pathologischer Vorgang ist/ 
so trifft das für die eben genannten ektodermalen Vorgänge zu. jMan müßte 
oder könnte sie also den Myelitiden oder Encephalitiden zurechnen, obwohl 
das Blutgefäßsystem weder exsudativ noch sonstwie dabei beteiligt ist. 

4. Manche Affektionen, z. B. die Encephalitis lethargica und die Poliomye¬ 
litis acuta anterior, lassen eine etwas andere Erscheinung an der Glia er¬ 
kennen, als sie soeben unter Ziffer 3 angegeben wurde. Bei diesen Krank¬ 
heiten ist die Histiogenese nicht so durchsichtig wie beim gliösen Abbau 
nach Zerfall großer Nervensubstanzmassen. Man findet bei ihnen gliöse 
Wucherungen in Form kleiner Knötchen und größerer Herde der im syncy- 
tialen Verband bleibenden Gliakerne, findet eine starke Schwellung des 
syncytialen Protoplasmabalkenwerkes; aber es bleiben die Kerne dunkel und 
klein, Kerne und 'Protoplasma unterliegen schnell und deutlich regressiven' 
Veränderungen, Gliafaserbildung bleibt aus, es kommt nicht zur Entwicklung 
von Kömchenzellen. Es fehlt der Abbau großer Gewebsmengen, es schwin¬ 
det nur eine beschränkte Zahl von Nervenzellen (Neuronophagiel), wahr¬ 
scheinlich geht auch ein Teil des fädigen, körnigen Graus zugrunde, das 
zwischen den Nervenzellen liegt. Ob und wie weit mesenchymale Elemente 
am Aufbau der Knötchen und Herdchen teilnehmen, ist strittig; vereinzelte 
Leukozyten oder Blutaustritte in die Gewebsscheiden würden^ auf doch 
dann und wann stärkere Gewebsschädigung und lokale Nekrobiose zu be¬ 
ziehen sein. Die Mantelbildung aus lymphocytären und Plasmazellen um die 
Gefäße bei diesen Erkrankungen gelten als besondere, der Herdchenbildung 
koordinierte Erscheinung; sie können auch fehlen oder aber ausschließlich 
in den Randgebieten der Herde vorhanden sein. 

5. Unter Ziffer I wurde ein ganz überwiegend mesodermaler Abbau¬ 
typus genannt, d. h. ein Typus, der durch hervorragende Beteiligung des 
Mesenchyms sich auszeichnet. Es gibt aber auch einen isolierten mesoder¬ 
malen produktiven Vorgang in der Hirnrinde, z. B. bei experimenteller Blei¬ 
vergiftung im subakuten Stadium. Dabei sind in diffus über das Rindengrau 
verbreiteten Herden mächtige Vergrößerung und Vermehrung der kapillaren 
Wandelelemente von fibroplastenartigem Aussehen in Schichten bis zu 5 und 
6 Zellagen zu finden, ohne daß nachweislich akut größere Gewebsmasteen 
zugrunde gehen, wie dies etwa bei den unter Ziffer 1 geschilderten Prozessen 
der Fall ist. Hand in Hand damit geht eine erhebliche protoplasmatische 
zellige Gliawucherung in den Herden ohne Produktion vermehrter Fibrillen. 
Lymphoide und Plasmazellen sind spärlich, gliogener Körnchenzellenabbau 
tritt erst in den späteren Stadien ein und dürfte sekundäre Bedeutung haben. 
Derlei Veränderungen findet man bei der Polioencephalitis haemorrhag. sup. 
acuta der Gewohnheitstrinker und bei manchen Fällen diffuser Hirnlues. '— 

Diese 5 Typen schildert Schröder ohne Verwertung des Begriffes 
„Entzündung 44 . Er sagt, man könne es dem einzelnen überlassen, was er als 
entzündlich bezeichnen wolle; es würde z. B. genügen, wenn man unter ent¬ 
zündlich nur Eiterungs- und Abscedierungsvorgänge verstünde, man könne 
darin aber auch noch weiter gehen. Allein man nähere sich im letzteren Fall 
schon bedenklich dem Begriff der organischen Erkrankung des Zentralnerven¬ 
systems. Jedenfalls könne man am Zentralnervensystem genau auseinander 
halten: a) primäre Gewebswucherungen, b) einfache Abbauvorgänge als 
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Reaktion auf Schädigungen; <|iese 2 Vorgangsarten sina erstens unter vor¬ 
wiegender Beteiligung des mesodermalen Gewebsbestandes, zweitens unter 
besonderer Inanspruchnahme des ektodermalen Stützgewebes (Glia) zu er¬ 
kennen. Ein anscheinend ganz selbstständiger, koordinierter Vorgang spiegelt 
sich in der Anhäufung lymphocytärer Elemente und Plasmfizellen in den ad- 
ventitiellen Gefäßscheiden. Er kombiniert sich mannigfach mit den 4 vorhin 
genannten Erscheinungsformen. Erst nachträglich wurde es in gedanklicher 
Weiterbildung der Ergebnisse des C o h n h e i m/schen Versuches als histo- 
pathologisches Korrelat einer entzündlichen Zellextravasation in Anspruch ge¬ 
nommen. Aber es ist zweifelhaft, daß hier überhaupt eine üaemogenese der 
Zellelemente dieser Erscheinung vorliegt. 

Nach Schröder verlangen Klinik und Anatomie eine entsprechende 
Aufteilung des Entzündungsbegriffes für den Erscheinungskomplex der Ence¬ 
phalitis und Myelitis — ähnlich wie es bei dem Komplex „Nephritis“ der 
Fall war. Schröder erwartet von der Erörterung solcher speziell histo¬ 
logischer Angelegenheiten der Entzündung sehr viel für die allgemein-patho¬ 
logische Streitfrage nach dem Wesen und Umfang dessen, was Entzündung 
genannt wird. 

(Dem Referenten erscheint als das Wesentlichste an Schröders Aus¬ 
führungen, daß er die „Exsudation“, unter der er im wesentlichen nur den 
Austritt farbloser Elemente des Blutes verstellt, als reaktiven Vorgang leugnet, 
daß er die Extravasation als direkte nekrobiotische Folgeerscheinung der 
Schädigung selber anspricht. Dadurch verkleinert er natürlich den Komplex 
dessen, was man „Entzündung“ nennt, dadurch wird die Lösung des Kom¬ 
plexes in einzelne Vorgänge wie in die Erscheinungen der Proliferation und 
des Abbaues wesentlich einfacher; doch fragt sich, ob diese Leugnung des 
Exsudationsbegriffes aufrecht zu erhalten ist). G. B. Grub er (Mainz). 

II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Garten, S. u. Kleinknecht, F. (Leipzig): Ein Beitrag zur 
experimentellen Veränderung der Pulsform. (Skand. Arch. f. Physiol. 43 , 
1923, 195.) 

Bei fortschreitender Kompression des Oberarms mit der v. Reckling- 
hausenschen Manschette zeigte sich bei den mit der Fränkschen Herzton¬ 
kapsel oder der Garte nschen, Elektrotransmission verzeichneten Pulsen 
ein allmähliches Verschwinden des Zwischenschlages, dann des *Neben- 
schlages, bzw. eine Abnahme 'der dikrofischen Erhebung 'der Pülskurve. 
Ähnliche Wirkungen erzielte Erheben des Armes oder Kompression der 
Subklavia. Die Zeit zwischen dem Beginn der '.R-Zacke des gleichzeitig 
verzeichneten Ekg’s und dem Beginn der Erhebung der Pulskurve verlängert 
sich v bei fortschreitender Kompression. Dieses Phänomen war auch (aber 
schwächer) bei Hebung des Armes aber nicht bei Kompression der 
Subklavia feststellbar. Bei einem Blutdruck von ca. 110 mm Hg waren’ 
die genannten Erscheinungen schon bei einem Kompressionsdruck von ca. 
50—60 mm Hg feststellbar. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh., z. Zt. Frankfurt a. M.). 

Loewi, O. (Graz): Die Ursache der Unempfindlichkeit des KrSten- 
herzens für die Kontrakturwirkung der Digitallsstoffe. (Pfl. Arch. 198 , 

i 9 2 3 . 359 *) / 

Beim isolierten Krötenherzen wirkt (wie schon Wieland zeigte) 
Digitalis oder kalziumreiche Nährlösung nicht systolisch wie beim Frosch¬ 
herzen, sondern diastolisch. Verf. konnte zeigen, daß das Froschherz die 
gleiche Reaktion zeigt, wenn es eine zeitlang mit Ca-reicher Nährlösung 
durchspült wurde. In der gleichen Weise, wie durch Kalzium-Vorbehand¬ 
lung konnte das Froschherz auch durch Muscarin umgestimmt werden.. ‘ 

Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

Meyenburg, *H. V. u. Schürch, O. (Lausanne): Wird'die Wir¬ 
kung von Hypophysenextrakt auf die Gefäße durch Adrenalin hervorge¬ 
rufen? (Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 32 , 1923, ■ *360.) 

Während eines langen Zeitraumes bis zu'144 Tagen wurden 11 Kanin¬ 
chen mit Pituglandol „Roche“ intravenös (vereinzelt auch subkutan) injiziert. 
Ein Teil der Tiere erhielt außerdem per os Cholesterin. Von . den elf 
Tieren zeigten nur 4 (bei mikroskopischer Untersuchung) Aortenverän 
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derungen, die abtir in Zwei Fällen nicht dem Bilde der bekannten Adrena¬ 
linsklerose entsprachen. Die Versuche sprechen also nicht für die Annahme, 
daß die Hypophysenextraktwirkung durch eine Vermehrung der Adrenalin¬ 
produktion oder eine Steigerung der Adrenalinempfindlichkeit der Gefäße 
zustande kommt. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh., z. ’Zt. Frankfurt a. M.). 

W. H. v. 'Wyß u. M e s s e r 1 i (Zürich): Reflexe vom Mesenterium 
aufs Herz. (Pfl. Arch. 198 , 1923, 261.) 

Replik auf die kritischen Bemerkungen von B. Kisch zu der ersten 
gleichnamigen Arbeit dieser Autoren. < 

Bruno Kisch (Köln a. Rh., z. Zt. Frankfurt a. M.). 

III. Klinik. 
a) Hers. 

Lennox, W. G. (Peking), Graves, R. C. und Levine, S. A. 
(Boston) : An electrocardiographk study of 50 patients during Operation. 

(Arch. of internal Medicine. Vol. 30, Nr. 1.) \ 

Die Untersuchungen wurden an 50 Patienten während -der Narkose zv 
einer Operation durchgeführt und ergaben, daß die Aufzeichnung des Elektro- 
kardiographen häufiger eine schnellere Herztätigkeit, aufwies, als sie die 
Kontrolle des Narkosearztes ergab. Uber die Hälfte aller Fälle zeigte Un* 
regelmäßigkeiten der Herztätigkeit, die vor Einleitung der Narkose nicht 
bestanden hatten: paroxysmale Vorhofstachykardie, vorzeitige Schläge und 
Erscheinungen kommen wohl nur Veränderungen des Vagus in Frage. Alle 
ausgeprägte Umstellung des Herzschrittmachers. Als Ursachen für diese 
Veränderungen t waren vorübergehend und ohne Zusammenhang mit klini¬ 
schen Erscheinungen eines gestörten Kreislaufs. Sie haben mehr eine physio¬ 
logische, als klinische Bedeutung. Schelenz (Trebschen). 

Korns, Horace ^larshall (Cleveland): Delayed conduction 
through the right and left branches of the atrioventricular bündle. (Arch. of 
internal medicine. Vol. 30, Nr. 2.) 

An Hand eines neuen Falles und von acht anderen in der Literatur fest¬ 
gelegten, wird nachgewiesen, daß, wenn die refraktäre Periode des rechten 
oder linken Astes des Atrioventrikularbündels länger ist, als die des A-V- 
Knotens die Leitung durch diesen Zweig gestört ist, vorausgesetzt, daß der 
Impuls vom Kammerschrittmacher groß genug ist. Digitalis vermag direkt' 
die refraktäre Periode so zu verlängern, daß eine Störung in der Fortleitung 
in dem Schenkel entsteht. Schelen* (Trebschen). 

Weitz, W. (Tübingen): Studien zur Herzphysiologle und -pathologie 
auf Grund kardiographischer Untersuchungen. (Erg. d. inn. Med. u. 
Kinderhlk. 22 f 402. 1922.) 

Nach Darlegung seiner Technik bei der Aufnahme von Kardiogrammen, 
die sich den Prinzipien O. Franks 1 anschließt, bespricht W. die Kardiogramm* 
formen des normalen Herzens in den einzelnen Aktionsphasen, dann das 
Kardiogramm bei vergrößertem Herzen und hei den verschiedenen Herz* 
fehlem. Hier ist besonders eingehend und kritisch das „präsystolische“ 
Geräusch bei der Mitralstenose behandelt. Das Kreszendogeräusch ver* 
legt W. in den Anflang der Anspannungszeit. Der Vorhofsaktibn kommt 
ein geräuschverstärkender Einfluß nicht zu. Der sog. 3. Herzton bei 
Mitralstenose entspricht dem Geräusch im Beginn der Anspannungszeit und 
ist ein Beweis für die Starrheit der Mitralklappen, die dabei nicht unbedingt 
verengt sein müssen. 

Weiter folgt die Besprechung des Kardiogramms bei Herzunregel¬ 
mäßigkeiten und bei perikardialen Verwachsungen. Die „Geräusche ohne 
Herzfehler“ geben auch vielfach bei ösophagokardiogrammen keine Ge¬ 
räuschzacken. W. stellt sich hier auf den Quineke’schen Standpunkt, daß 
die accidentellen Geräusche in der Mehrzahl in der Art. pulmonalis ent¬ 
stehen, die gegen die Brustwand gedrückt sich abplattet und dadurch zu 
Veränderung der Strömung Anlaß gibt* — In kurzen Absätzen wird dann 
das vom Ösophagus abgenommene Kardiogramm, das sich besonders zum 
Aufzeichnen der Vorhofstätigkeit eignet, und das Verhalten des Ekg zum 
Kg geschildert. Den Schluß der Abhandlung bildet eine eingehende 
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Untersuchung über die Dauer der einzelnen Herzpbasen an der Hand 
eigener Kardiogramme und tierexperimenteller Beobachtungen. Die ganze 
Arbeit ist außerordentlich gründlich und kritisch angelegt und durch zahl¬ 
reiche instruktive Photogramme erläutert. Ed. Stadler. 

Heß (Wien): Uber konstitutionelle Herzverändenmgen» (Ztschr. f. 
Konstitutionslehre, 9 , 72, 1923.) 

1. Die hypoplastischen Herzformen. Sie sind nicht nur weniger lei¬ 
stungsfähig; es besteht auch eine Neigung zu'dilatativer Erschlaffung und 
ein Unvermögen zu kompensatorischer Hypertrophie. 2. Die hypertro¬ 
phische Form bei Entwicklungsstörungen (Wachstumshypertrophie). Wäh¬ 
rend des intensiven Körperlängenwachstums besteht relative Enge des 
Gefäßsystems. Läpgsdehnung der Aorta zwischen ihren Fixationspunkten. 
Zugleich schießt die Herzmuskelmasse im Wachstum über das Normalmaß 
hinaus Maßgebend für die Herzmuskelentwicklung ist nicht allein die 
Arbeitsleistung, sondern die im Protoplasma der Muskelzelle ruhende 
konstitutionelle Anlage. H. Sachs (Berlin). 

v. Hoesslin: Über einen Fall von Störung der. Reizleitung und der 
Reizbarkeit des Herzens. (D. Arch. f. kl. Med. 141, 'S. 348, 1923,) 

Es handelt sich um elektrokardiographische Untersuchungen an einem 
19jährigen Mann mit Herzbeschwerden und Atemnot als Folgen eines Ge¬ 
lenkrheumatismus. Das E. K. G. zeigte, daß auf eine Vorhofskontraktion 
in wechselndem Abstande verschieden geformte Kammerkomplexe folgten. 
Diese Befunde werden dahin gedeutet, daß es sich nicht hur um Über¬ 
leitungsstörungen handelt, sondern daß die Ursache der Erscheinungen in 
einer wechselnden Stärke der zugefügten Reize und in der Anspruchsfähig¬ 
keit der Kammer für Form und zeitliches Auftreten einzelner Komplexe 
zu suchen ist. v. Lamezan (Plauen). 

Bernheim-Karrer: Ekzemtod und Myocarditis« (Zeitschr. f. 
Kdhlk. 35 , Heft 2.) f 

Verf. tritt für die entzündliche Entstehung der Herzinfiltrate bei 
seinen eigenen Fällen ein, ohne jedoch für andere Fälle idie Möglichkeit 
der Entstehung aus endokrinen oder alimentären Ursachen ganz abzulehnen. 

Wilsch {Berlin). 

Finkeistein (Berlin): Statistische Untersuchungen über Endokar¬ 
ditis und Herzklappenfehler. (Med. Kl. 19 , S. 759, 1923.) 

Statistische Zusammenstellung der Herzklappenfehler der II. medizi¬ 
nischen Klinik der Charitö aus den Jahren 1911.—1921. 

v. Lamezan (Plauen). 

b) Gefäße. 

Niekau, Bruno (Tübingen): Ergebnisse der Kapülar-Beobachtung an 
der Körperoberfläche aes Menschen« (Erg. d. inn. Med. u. Kinderhlk. 22 , 
479, 1922). 

Der Schüler und Mitarbeiter Offried Müllers hat die m der Tübinger 
Klinik gesammelten Erfahrungen über die Kapillaren der menschlichen Ober¬ 
fläche in gesunden und kranken Tagen noch einmal zusammenfassend dar¬ 
gestellt, wie es von Otfr. Müller selbst schon in der früher bereits be¬ 
sprochenen Monographie geschah (Zentralbl. f. H. u. Gefäßkrkh., Heft 11, 
1923). Klar und kritisch sind die Beobachtungen dargestellt und soweit 
zum Verständnis erforderlich durch Photogramme, teils in Farbendruck 
anschaulich gemacht. Die Arbeit Niekaus ist ein guter Ersatz für den¬ 
jenigen, der sich eingehend auf dem jungen Forschungsgebiete belehren will, 
und dem das kostbare Werk Otfr. Müllers nicht zur Verfügung steht. 

Ed. Stadler (Plauen). 

Fahrenkamp (Bad Teinach—Stuttgart); Blutdruck kurven bei der 
Hypertonie. (Med. Kl. 19 , S. 600, 1923.) 

Blutdruckkurven, die entsprechend den üblichen Fieberkurven ange¬ 
legt sind und durch täglijch 3—^jmälige Blutdruckmessungen gewonnen 
werden, bieten eine» außerordentlich einfachen Einblick in die f.ür die 
Diagnose, Prognose und Therapie der Hypertonie wichtigen Momente. Auf 
Grund von 360 solcher Blutdruckkurven, die sich über die Dauer von 4^—12 
Wochen und mehr erstrecken, konnten als vorläufiges Ergebnis der Unter- 
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suchungen 5 Kurventypen festgestellt werden. 1. Kurventypus mit dauernd 
sehr hohen systolischen Blutdruckwerten (über 200 mm Hg.); Tagesschwän- 
kungen höchstens 10—50 mm. Therapeutisch und prognostisch sehr un¬ 
günstig. 2. Kurven mit einem anfangs etwa bei 220 mm Hg fixierten systo¬ 
lischen Druck; nach 8—14 Tagen aber treten immer stärker werdende Re¬ 
missionen auf bis in 169 mm Hg. 3. Kurven mit anfänglich außerordentlich 
hohen systolischen Blutdruckwerten, bei denen aber im Lauf der Behandlung 
rasch ein Sinken des Blutdruckes bis zu normalen Werten beobachtet wird. 

4. Blutdruckkurven mit sehr hohen Werten im Anschluß an Erregungen, 
Überanstrengungen usw. bei sonst normalen Werten (genuine) Hyperionieen. 

5. Kurven mit niedrigen Abend- und höhen Morgen werten. 

* v. Lamezan (Plauen). 

C o r d i e r : La tension veineuse dans quelques affections pulmonaires. 

(Soc. m6d. höp. Lyon 5. Dez. 1922. Ref. Presse nted. 30 , 1079, 1922.) 

Erhöhter Venendruck bei chronischen Lungenaffektionen wie Asthma, 
Emphysem, beweist ein den erhöhten Widerständen im kleinen Kreislauf 
nicht ganz gewachsenes rechtes Herz. J e n n y (Aarau). 

C o 11 e : L’hypertensiön arterielle consöcutive ä la castration chez 
la femme. (Soc. nted. höp. Lyon, 21. Noy. 1922. Ref. Presse nted. 30 , 
1046, 1922.) ( 

Bei vielen Frauen tritt nach der Kastration eine Erhöhung des Blut¬ 
drucks auf. Bestehen schon vorher Hypertensionsbeschwerden, so werden 
sie durch die Kastration verstärkt. Jenny (Aarau), 

V. Therapie. 

v. Delbrück (Berlin): Zur Bekämpfung des Herzstillstandes bei 
schwerem Shock. (Zugleich Beitrag zur Rivanolbehandlung bei Staphylo¬ 
kokkensepsis.) (Med. Kl. 19 , S. 606, 1923). 

Nach intrakardialer Injektion von Adrenalin zur Bekämpfung des Herz¬ 
stillstandes bei schwerem Shock wird, um ein weiteres Aussetzen der Herz¬ 
aktion zu vermeiden der intrakardialen eine intravenöse .Injektion derart 
angeschlosseir, daß sofort eine mit 10,0 cm Adrenalin gefüllte Spritze in die 
Armvene eingeführt wird und dann bei jedem stärkeren Nachlassen des 
Pulses 1/2— 1 ccm Adrenalin injiziert wird. Erfolgreiche Anwendung von 
RivanoL v. Lamezan (Plauen). 

Tornai: Neues Verfahren bei plötzlicher Lebensgefahr: Die intra- 
aortale Injektion. (Med. K 1 . 19 , S. 792, 1923.) 

Es wird an Stelle der intrakardialen Injektion bei plötzlicher Lebensge* 
fahr die intraaortale Injektion anempfohlen, die VerL bisher in 22 Fällen 
angewandt hat. Zur Injektion iwird eine Rekordspritze benutzt, die mit 
einer möglichst dünnen, 8—10 cm langen Nadel versehen ist; zwischen 
Nadel und Spritze wird ein ellenbogenförmiggebogenes Zwischenstück einge* 
fügt.: Eingeführt wird die Nadel in der Medianlinie in das Jugulum möglichst 
zwischen Sternum und Trachea (ca. 5—6 cm tief). Die Methode wird als 
einfache, sichere und schonungsvollere bezeichnet als die intrakardiale In* 
jektion. * ' v. Lamezan (Plauen). 

Fodor (Budapest): Über das Indikaiionsgebiet des Novasurols als 
Diuretikum. (Med. KL 19 , S. 684, 1923). 

Das wichtigste Anwendungsgebiet des Novasurols als Diuretikum sind 
alle Hochdruckstauungen,' insbesondere Kardionephrosklerosen. In allen 
Fällen, in denen der Blutdruck verhältnismäßig niedrig ist, ist die Herzkraft 
durch Herzmittel zu heben. v. Lamezan (Plauen). 

T. Stuart Hart (New-York): Qiunidin in auricular Fibrillation with 
some observations on its use in Combination with Digitalis./ Arch. of intern. 
Medicine. Bd. 30, Nr. 5. . 

Experimentelle und klinische Untersuchungen ergaben, daß Chinidin und 
Digitalis offenbar Antagonisten in der Wirkung sind. Chinidin setzt den Vor¬ 
hofschlag herab und verstärkt die Kammertätigkeit, während umgekehrt 
Digitalis den Vorhof stärkt und. den Kammerschlag verlangsamt. 15 Fälle 
Wurden im ganzen untersucht. Dabei zeigte sich, daß Fälle, die im Elektro¬ 
kardiogramm grobe Vorhofzacken auf weisen, offenbar leichter vom Chinidin 
beeinflußt werden jals andere. In einem Fall von paroxysmalem Vorhof- 
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flimmern traten neun Monate lang unter Chinidinmedikation keine Störungen 
auf. Schelenz (Trebschen). 

Eggleston, Ca r y und Wyckoff, John (New-York): The ab- 
sorption of Digitalis in man. (Archives of internal Medicine. Vol. 30, Nr. 2. 

Die Aufnahme 'größerer Dosen Digitalistinktur durch den Verdauungs¬ 
kanal beim Menschen ist gleichmäßig genug, um die Festlegung eines Durch¬ 
schnittmittels wirksamer Menge, berechnet nach Katzeneinheiten auf das 
Pfund Körpergewicht zu rechtfertigen. Die Wirkung tritt im allgemeinen 
zwischen zwei und vier Stunden bei Gaben per os auf. Den gereinigten 
Tinkturen kommt eine größere und promptere Wirkungsweise gegenüber 
den üblichen Tinkturen zu. Anscheinend besteht aber auch eine individuelle 
Verschiedenheit bei der Aufnahme der Tinktur. Dem kristallisierten Digi¬ 
toxin kommt eine ganz besonders gute Wirkung zu, jedoch bedarf es stet; 
einer genauen biologischen Einstellung vor Gebrauch. 

.Schelenz (Trebkchjem)« . 


Bücherbesprechungen. 

Salzmann, Fritz: Die Röntgenbehandlung innerer Krankheiten. 
(380 S.. Lehmanns medizinische Lehrbücher. Bd. VI. r J. F. Lehmanns Ver¬ 
lag. München 1923.) 

Die Leser dieser Zeitschrift interessiert in erster Linie der Abschnitt 
über die „Röntgenbehandlung bei Erkrankungen des Herzens 'und der Ge* 
fäße“, der von Groedel - Nauheim und Lossen* Frankfurt (Main) bear¬ 
beitet ist. Zum ersten Mal ist hier zusammengefaßt worden, was aie Er¬ 
fahrung des letzten Jahrzehnts gelehrt hat» Es «ist reichlich wenig, was die 
Röntgenbehandlung der Herzkrankheiten aussichtsreich macht. Herzerkran¬ 
kungen an sich fallen für die Behandlung ganz aus. Zwei Gruppen jedoch 
waren der Behandlung gut zugänglich: Herzstörungen bei Abweichungen 
der inneren Sekretion und bei der Kropfstenose. Ebenso liegen die Verhält¬ 
nisse bei Gefäßerkrankungen. Der erhöhte Blutdruck soll durch Bestrahlung 
der Nebennieren beeinflußt werden können, so berichten die einen Unter¬ 
sucher, während die anderen keine Erfolge sahen. Heilungen und Besse¬ 
rungen wurden auf dem Gebiet der Neurosen erzielt, vor allem bei denen, 
die im Klimakterium auftraten. Hier wurden die 'Ovarien bestrahlt. Der 
Literaturnachweis enthält nur 18 Nummern, ein Beweis dafür, wie wenig 
wir doch noch über die Behandlung mit Röntgenstrahlen wissen 1 

Weiter interessiert der Abschnitt über die Röntgenbehandlung des Morbus 
Basedowii, den Salz mann bearbeitet hat. Für diese Krankheit ist in 
der Röntgenbehandlung ein Verfahren gefunden, das geeignet ist, die Chirur¬ 
gie bei Seite zu drängen. Ebenso dürften die von Bacmeister mitge¬ 
teilten Erfolge bei Lungentuberkulose dazu führen, in geeigneten Fällen zu 
den Röntgenstrahlen zu greifen* Daß Abschnitte über Technik, Schädigungen 
und Haftpflicht angeschlossen sind, machen das reichhaltige Buch nicht nur 
für den Röntgenologen, sondern auch für jeden Arzt als Nachschlagewerk 
sehr wertvoll. Hoffen wir auf eine baldige Neuauflage mit weiteren Er¬ 
folgen auf diesem modernsten therapeutischen Gebiet. 

'S c h eT e n z (Trebschen). 

Cohn, Ma,x (Berlin): Dfe Lungentuberkulose kn Röntgenbilds. 
2. Auflage. 63 S. Tuberkulose Bibliothek Nr. 2. Leipzig, Joh. Ambr. Barth, 
1923. Grundz. 2. \ 

Nicht nur für den Facharzt für Tuberkulose, sondern für, jeden Arztj 
dem die Behandlung von Erkrankungen der Brustorgane obliegt, wird das 
vorliegende Heft bei der Röntgendiagnostik ein wertvoller Ratgeber sein. 
In knapper vorzüglicher Darstellung bringt es die Ergebnisse großer Eri 
fahrungen des Verfassers, auf Grund deren er die Lehre Gräff-Küpferle, 
wonach das Röntgenbild die anatomische Unterteilung der Form der Tuber- 1 
kulose erlaubt, anzweifelt. Daß das Heft innerhalb Jahresfrist in zweiter 
Auflage vorliegt, spricht für den Wert der Arbeit. 

S c h e 1 e n & {Trebscbeh). 
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Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie n. Histologie. 

Ranke, Otto : Über die Änderung des elastischen Widerstandes 
der Aorteninthna und ihre Folgen für die Entstehung der Atheromatose. 

(Beitr. z. pathol. Anat. u. z. aüg. Pathol. 71 , eS. 78, 1923.) r 

Froboese hat Lubarsch gegenüber die Ansicht vertreten, daß 
das Wesentliche der VerfettungsVorgänge in der Aorten-Intima eine Degene¬ 
ration infolge schlechter Ernährung der gefäßlosen, stark verdickten Intima 
sei; Lubarsch vertritt die heute vorherrschende Anschauung, daß die 
Vorgänge bei der Atheromatose infiltrativer Natur seien. Ranke amt er¬ 
suchte an Hand mikroskopischen Materials die Verfettungen aller Art in 
der Aorta, besonders die Fett Verteilung im Verhältnis zur mechanischen 
Beanspruchung der Gefäßwand durch den Blutdruck. Die Einzelheiten 
der Arbeit, welche sich vielfach mit T h o m a s’schen Untersuchungen über 
die gleichen Fragen abgibt, sind nicht kurz zu referieren. Ranke kommt 
zu dem Schluß, daß die reinen Verfettungen, die atheromatösen und sklero¬ 
tischen Verdickungen in ihrer Entstehung so nahe verwandt sind, daß man 
sie nur schwer von einander trennen kann. In allen Fällen haridelt es sich 
um eine auf Grund mechanischer Lockerung oder Zustaricisänderung ’im 
Sinne der Kolloid-Chemie bedingte Infiltration von Blutplasma in die Intima, 
welche je nach dem Cholesteringehalt des Blutplasmas mit einer mehr 
oder weniger starken Abfiltration der Fette in dem elastischen Netzwerk 
der Intima und mit einer ‘Fettspeicherung in den Zellen verbunden 'ist. 
Im aufsteigenden Zeitabschnitt des 'Gefäßlebens beherrschen 'diese einfachen 
'Quellungen und Fettspeicherungen Bas TBild, im absteigenden ‘Zeitabschnitt 
des Gefäßlebens treten infolge der zunehmenden Verhärtung und Ver¬ 
dickung der Intima und des geringeren Anpassungsvermögens der übrigen 
Wandschichten die Wirkungen der scheerenden Kräfte am Rand gequollener 
Stellen an der Grenze von Intima und Media deutlicher hervor. Diese 
Loszerrungen rufen ihrerseits wieder stärkere Wucherung der Intima an 
den Rändern der Herde und stärkere Flüssigkeitsansammlungen in den 
gelockerten Grenzschichten zwischen Intima und Media in den mittleren 
Gebieten der Herde hervor. Die Lokalisation der atheromatösen Herde 
wird aus Belastungseigentümlichkeiten bestimmter Stellen erklärt, welche 
infolge Anheftung der Aorta an ihre Unterlage (== Aufhängung an den Inter¬ 
kostalarterien etc.) den Druckeinwirkungen besonders angesetzt sind. 

Gg. B. G r u b e r (Mainz). 

II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Reil, H. (Oberkassel): Ist die sogenannte vena suprarenalis wirk¬ 
lich eine Vene im gewöhnlichen Sinne oder ein Blutsinus, und welcher Art 
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ist zutreffendenfalls die physiologische Funktion, die dieser dient? (Zschr. 

Zf. d. ges. exp. Med. XXXIII, 1923, p. 443.) 

Verf. vertritt die Ansicht, daß die vena suprarenalis ein Blutsinus mit 
hin- und rückläufiger Blutbewegung ist. Die Nebenniere wird als Organ 
angesprochen, das hauptsächlich ein rote Blutkörperchen zerstörendes Fer¬ 
ment bildet. Bruno Kisch. 

Wm. W. Cadbury (Canton-China): The Bloodpressure of normal 
Cantonese Student*. (Arch. of internal Medicine Vol. 30, Nr. 3. 

Der systolische Blutdruck bei jugendlichen Cantonesen und anderen 
jungen Leuten aus dem südlichen China liegt etwa 20—30 mm Hg unter dem 
des normalen Europäers und Amerikaners. Einen ähnlichen Blutdruck hat 
man nur bei den Filipinos und den Bengalen gefunden. Der diastolische 
Druck ist nur etwa 10—20 mm geringer, bei den Filipinos dagegen etwas 
höher. Im Alter von 7—22 Jahren ist ein allmähliches Steigen des Druckes 
zu bemerken. Hierbei ist zu erwähnen, daß Hypertension ein recht unge¬ 
wöhnlicher Befund ist in China, trotzdem Nephritis nichts seltenes dort ist 
Trifft man einmal eine Hypertension an, so fällt sie im allgemeinen mit einer 
Aortenklappenerkrankung zusammen, wie auch andere Beobachter bestä¬ 
tigen. Als Ursachen für diesen geringen Blutdruck kommt verschiedenes in 
Frage: Opiumgenuß, kleinerer Wuchs, verminderte Muskelkraft, Fehlen 
von Nebennierenhormonen und die vegetabilische Kost. Weiter ein ein¬ 
faches, wenig Nerven beanspruchendes Leben und Einflüsse r des Tropen¬ 
klimas. , Sehe lenz (Trebschen). 

Pcemöllcr (Hamburg): Neuere Untersuchungen Ober die blutdruck¬ 
senkende Wirkung von kfinstfichen (elektrischen) Lichtquellen und Hocb- 
fitoquenzapparaten. (Klin. Wochenschr. 21, 973, 1923.) 

Die Blutdrucksenkung qaeh Bogenlichtbestrahlurig ist nicht durch Er¬ 
weiterung der Hautkapillaren infolge Wärmestrahlung, sondern durch die 
eingeatmete Bogenlampenluft verursacht, (ref. Cbl. 1922, 6, 78.) Und zwar hat 
als die blutdrucksenkende Gaskomponente das Stickoxydul zu gelten. Nach 
Verfassers Versuchen ist auch die bei Behandlung mit Hochspannungs-Hoch¬ 
frequenzströmen beobachtete Blutdrucksenkung nicht auf die Hochfrequenz- 
Ströme selbst, sondern auf die in der Nähe der Funkenstrecke entstehenden 
Gase zurückzuführen. Neben dem Ozon bildet sich auch hier N 9 0 . Analog 
den Nitriten im Medikament könnte das Stickoxydul, durch Abspaltung von 
Ammoniumnitrat gewonnen, der Therapie nutzbar gemacht werden. Zur 
Einschränkung der narkotisierenden Wirkung wäre gleichzeitige O-Zu- 
fuhr erforderlich, zur Reduktion der giftigen Stickstoffoxyde die Vorschal¬ 
tung von Ferrosulfat. (Apparat im Bau.) H. Sachs (Berlin). 

Herzog (Leipzig): Uber die Bedeutung der Gefäßwandzellen in der 
Pathologie. (Klin. Wochenschr. 15 , 684, 1923.) 

Die Gefäßwandzellen der Kapillaren haben die Fähigkeiten eines Keim¬ 
gewebes für die Zellneubildung der Blutzellstammformen des embryonalen 
und postfoetalen Lebens. Bei entzündlichen Prozessen, wo histiogene und 
haematogene Reaktion zusammenwirkt, werden die charakteristischen Zell¬ 
formen von den Gefäßwandzellen geliefert. Sie sind auch für die Konsti¬ 
tution von grundlegender Bedeutung. Die konstitutionelle Qualität des Ge¬ 
fäßgewebes beeinflußt mit den ImmunitätsVorgängen den Ablauf von In¬ 
fektionskrankheiten. Auch die mesodermalen Bindesubstanzgeschwülste sind 
auf Gefäßwandzellen zurückzuleiten. Demgemäß ist eine Therapie zweck¬ 
dienlich, welche auf die Gefäßwandzellen einzuwirken versucht. 

H. Sachs (Berlin). 

Schmitt, W. (Würzburg): Uber den Einfluß deir Wasserstoffionen¬ 
konzentration auf die Gefäße der menschlichen Placenta. (Zschr. f. Biol. 
79, 1923 , p. 45 ) 

Eine Erhöhung der Wasserstoffzahl bewirkt bei künstlicher Durch¬ 
strömung eine Erweiterung der Plazentargefäße, Erniedrigung der Wasser¬ 
stoffzahl eine Verengerung. Dasselbe ist bei isolierten überlebenden 
Plazentargefäßea der Fall. In gepufferten Lösungen, deren Wasserstoff- 
ionenkonzentradon der des Blutes nahe kommt, wirkt Sauerstoff vaso- 
konstriktorisch. Den Umstand, daß die überlebenden Plazentargefäße zu 
Beginn des Versuches auf [H] Änderungen schwächer reagieren als später, 
deutet Verf. so, daß die Fähigkeit der Gefäße, Säuren zum Aufbau in- 
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differenter Substanzen zu verwenden, allmählich abnimmt. Dieses Ver¬ 
halten der Plazentargefäße spielt wohl auch in der Stoffaustausch- Physiologie 
des Fötus eine bedeutende Rolle. Bruno Kisch. 

Pawlow, M., u. B. Schäzillo (Charkow): Zur Frage der 4 
Funktion der Glandula coccygea. II. Die Wirkung des Auszuges der glan- 
dula coccygea auf die Herz- und Gefäßtätigkeit. (Arch. f. exp. Path. u. 
Pharm 99 , 1923, p. 9.) 

Eine irgendwie charakteristische Wirkung konnte nicht beobachtet 
werden. Bruno Kisch. 

Täkayanagi, T. (Heidelberg): Digitaliskumulation und Digitalis¬ 
speicherung beim Frosch. (Arch. f. exp. Path. u. Ther. 99 , 1923, p. 17.) 

Die durch allmähliche Kumulation erzeugte Digitalisüb erempfindlich- 
keit des Froschherzens kommt nach Verf. durch eine Zustandsändetung* 
des Herzens zustande und nicht etwa durch das Vorhandensein locker ge¬ 
bundener Giftreste im Organ. Bruno ‘Kisch. 

Handovsky, H. (Göttingen): Zur Herzwirkung des Kamphers. I. 

(Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 99 , 1923,’p. 117.) 

Am künstlich durchtrennten Froschherzen wurde festgestellt, Kampher- 
dosen 1 1125000 bewirken fast stets eine Verschlechterung der Herztätig¬ 
keit Wurde das Herz dann mit kampherfreier Nährlösung durchströmt 
(manchmal auch noch während der KampherdurcKströmung), trat aber eine 
deutliche Steigerung der Herzleistung (gemessen am Minutenvolumen) auf. 

Bruno Kis c h. 

Hürthle, K. (Breslau): Die Beziehung zwischen Druck und Ge¬ 
schwindigkeit des Blutes in den Arterien. (Pfl. Arch. 200 , 1923, p. 66.) 

Der Verlauf der Geschwindigkeitskurve im Laufe eines Pulsschlages 
hängt nicht nur von Druck, Widerstand und Dehnbarkeit der Strombahn 
ab, sondern auch von der Wellenreflexion und den Eigenschaften und Zu¬ 
ständen der übrigen Strombahnen des Körpers. Bruno Kisch. 

Tomitaro Lnaoka (Freiburg i. B.): Uber die primäre Dilatation 
des Herzens. (Pfl. Arch. 200 , 1923, p. 194.) 

Am Streifenpräparat des Herzens vom Frosch und verschiedenen 
Warmblütlern, sowie am isolierten und am in situ schlagenden Frosch¬ 
herzen wurde der Einfluß der Belastung auf die Kurvenform, untersucht. 
Verf. schließt, daß die primäre Dilatation des Herzens (Rothberger) 
lediglich durch die mechanische Dehnung, wie sie die verwendete Re¬ 
gistriermethode bedingte, veranlaßt wurde. Bruno Kisch. 

Hausen, K. u. Schröder, E.: Studien über die Erregungs¬ 
gesetze von Nernst und G. Weiß angestellt am überlebenden Froschherzen. 
Die Erregbarkeit des Herzens bei Kalziumentzug und bei Strophantinzusatz. 
(Zschr. f. Biol. 79 , 1923, p. 15.) 

Diese nicht nur von theoretischem Standpunkte aus sehr interessante 
Untersuchung muß im Original nachgelesen werden, da sie zu einer 
kurzen Inhaltsangabe nicht geeignet ist. Bruno Kisch. 

Mobitz, W.: Uber die verschiedene Entstehungsweise extrasysto¬ 
lischer Arhythmien beim Menschen, ein Beitrag zur Frage der Interferenz 
mehrerer Rhythmen. (Zschr. f. d. ges. exp. Med. XXXIV, 1923, p. 490.) 

Verf. analysiert einen Fall ,der als Sinus-Vorhof-Interferenzdissociation 
gedeutet wird. Das heißt, es wird vermutet, daß ein Sinns und ein Vor¬ 
hofrhythmus von Ursprungsreizen gleichzeitig nebeneinander bestehen und 
in ihrer Wirkung auf die Herztätigkeit interferieren. Bruno Kisch. 

Fröhlich, A., (Wien): Die Wirkung der Radiumemanation auf das 
Herz von Frosch und Ratte. (Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 35 , 1923. 1. 

Verf. ist der Ansicht, daß Radiumemanation die Herztätigkeit in ihrem 
Gesamtzustand deutlich geschädigter Herzen günstig beeinflußt. Aus den 
der Arbeit beigegebenen Kurven ist dies freilich nicht überzeugend zu 
ersehen. ' ' Bruno Kisch (Köln a. Rh.) < 

Iwai, M. u. K. Sassa (Berlin): Uber die Beeinflussung des Koro¬ 
narkreislaufes durch PurSnderivate. (Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 99 , 
1923, p. 215.) 

Der Einfluß von Purinkörpern auf die Kranzgefäße isolierter Katzen¬ 
herzen wurde untersucht. Coffein und Theophyllin wirken stark erweiternd 
am meisten aber das Euphyllin. Bruno Kirsch. 
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Klewitz, F. (Königsberg): Uber Alkoholverbrmch durch das über¬ 
lebende Warmblötterherr. (Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 99 , 1923, p. 250.) 

Auf Grund refraktometrischer Untersuchungen an der mit 0.2—0.3 o/q 
Alkohol versetzten Nährlösung künstlich durchströmter Kaninchenherzen, 
kommt Verf. zu der Überzeugung, daß der der Nährlösung zugesetzte Al¬ 
kohol in meßbaren Mengen verbraucht wurde. Eine günstige Einwirkung 
auf die Tätigkeit der künstlich durchströmten Herzen durch den Alkohol 
ließ sich nicht feststellen. Bruno Kisch. 

Ho eßlin, H. v.: Uber Veränderungen der Kanunerkomplexe in 
Elektrokardiogramm bei normaler Vorhofsätigkeit und Vorhofflimmern. 
(Zschr f. d. ges. exp. Med. 34 , 1923, p. 358.) 

Es werden die möglichen Bedingungen für das Zustandekommen ver¬ 
schiedener Ekg.’scher Ventrikelkomplexc in solchen Fällen kritisch be¬ 
sprochen, bei denen eine Abhängigkeit der Kammerschläge * von der Vor¬ 
hofstätigkeit vorliegt und Leitungsstörungen irgendwelcher Art nicht an¬ 
zunehmen sind. Bruno Kisch. 

Henderson, Y. (New Haven): Volume changes of the beart. 
(Volumänderungen des Herzens.) (Physiolog. Reviews, 3 , 165, 1923.) 

Eine zu kurzem Referat mcht geeignete monographische Zusammen¬ 
stellung und kritische Besprechung der über diese Frage in der Literatur 
vorliegenden Untersuchungen, mit der Verf. und seine Mitarbeiter sich auch 
selbst viel befaßt haben. Bruno Kisch (Köln a. Rh.) 

Issekutz, B. (Szegedin): Uber die Ursache der Digitalisfestigkeit 
dot Krötenherzen». (Pfl. Arch. 198 , S. 929, 1923.) 

Am isolierten Krötenherzen waren die Digitalisglykoside 20—50 mal 
schwächer wirksam, als an dem des Fuosches, während die beiden Tierarten 
bezüglich der Herzwirkung des Ca keine solchen Unterschiede zeigten. 
Bei Digitaliseinwirkung auf das Krötenherz wurde gelegentlich ein diasto¬ 
lischer Stillstand beobachtet. Verf. ist der Ansicht, daß die Giftfestigkeit des 
Krötenherzens gegen die Digitalisstoffe hauptsächlich durch eine geringere 
Permeabilität seines Muskelsarkolemms bedingt wird. 

Bruno Kisch (Köln, z. Zt. Frankfurt). 

M e h r a, Erwin (Gratz): Uber Permeabilität des Herzens für Kalium* 
(Pfl. Archiv 199 , 1923, 194.) 

Der Kaliumgehalt kalziumfreier Ringer lösung, die am isolierten 
Froschherzen die Zeichen einer Kaliumvergiftung auslöst, ist auch nach 
längerem Verweilen im Herzen nicht nachweisbar kaliärmer geworden. 

Bruno Kisch (Köln). 


III. Klinik, 

a) Herz. 

Mo sie t (Berlin): Gesteigerte VorhofStätigkeit und Elektrokardio¬ 
gramm. (Klin. Wochschr. 1923, 18, 821). 

Unter 520 Kurven fpjid sich bei exakter Messung 'der Verhältnis¬ 
zahlen von P : R : T 140 Mal ein relativ hohes P, zumeist bei Mitralstenose, 
überwiegend bei Mitralinsuffizienz, häufig auch bei Extrasystolie und bei 
Herzblock. Eine hohe Vorhofszacke kann für vermehrte Vorhofsarbeit aus¬ 
gedeutet werden. H. Sachs (Berlin). 


b) Gefäße. 

Päi (Wien): Arterieller Hochdruck« (Klin. Wochschr. 19235 2 $, 1151)« 
Der hohe Blutdruck ist ein Symptom, keine Krankheit, herbeigeführt 
ln erster Linie durch funktionelle Einstellung der Arterienmuskeln, nicht 
unbedingt durch anatomische Veränderungen. Er kann vorübergehend oder 
dauernd sein* Pressorische Gefäßkrisen, d. h. Anfälle von paroxysmalem 
Hochdruck, können die Vorläufer dauernden Hochdrucks sein. Die anat. 
Arterioskleiose bleibt häufig ohne Hochdruck, die klinisch harte Arterie 
geht meist mit Hochdruck einher. Vf. tritt für eine essentielle, .genuine, 
„primäre permanente“ Hypertension ohne Nierenschädigung ein, wie um¬ 
gekehrt Gefäßsperren im Nierenblutkreislauf nicht immer mit Hochdruck 
einhergeben. P. unterscheidet von der klinischen Funktion der glatten 
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Muskeln die tonische, die für die Leistung der Arterienwand ausschlaggebend 
ist. Der Tonus der Gefäßwandmuskeln ist die Folge eines besonderen Inner* 
vationsreizes und mit dem eigentlichen Vasomotorentonus nicht identisch, 

H. Sachs (Berlin). 

Guggenheimer (Berlin): Die arteriosklerotische Nierenerkran¬ 
kungen und ihre Behandhmg. (Klin. Wöchschr. 1923, 21 , 981.) 

Die Nierensklerose ist als Teilerscheinung einer weitverbreiteten, 
gleichsinnigen Erkrankung des praekapillaren Systems aufzufassen. Die 
Blutdrucksteigerung hat als primärer Vorgang zu gelten. Bei der gutartigen 
Nierensklerose tritt die langsam fortschreitende Nierenschädigung hinter 
dem Bilde der prominierenden Herzkrankheit zurück. Die maligne Form 
(genuine Schrumpfniere) führt zur Niereninsuffizienz. — Physikalisch-diä¬ 
tetische Behandlung zweckmäßig; medikamentöse Beeinflussung .der Hyper¬ 
tonie gering. Zur Hebung der Herzinsuffizienz bewähren sich neben den 
Kardiotonizis die Purinderivate, nach Vf. besonders die intravenöse Euphyl- 
linbehandlung (2 ccm in 10 ccm Aq. redestill., ganz langsam zu injizieren). 

ti. Sachs (Berlin). 

H a e n i s c h (Hamburg): Zur Rüntgendiagnose des Aneurysma der 
Aorta descendens. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 1923, 30 , 523.) 

Conkave Defekte im Röntgenbilde an der Vorderfläche des 8.—10. 
Wirbelkörpers mit nach rechts bogenförmigem Weichteilschatten in gleicher 
Höhe (Frontalaufnahme) erweckten den Verdacht eines Aortenaneurysma. 
Klinisch waren keine Symptome für Aneurysma vorhanden, vielmehr war 
eine „Skoliose und Affektion der Wirbelsäule 4 ' diagnostiziert worden. Erst 
die röntgenologische Untersuchung des Thorax ließ das Aneurysma er¬ 
kennen. H. Sachs (Berlin 

Lydtin (München): Ein kasuistischer Beitrag zur Differentialdiagnose 
Aneurysma-Lungentumor und Lungentuberkulose. (Klin. Wöchschr. 1923, 
22, 1029.) 

Im vorliegenden Falle war klinisch trotz vorgeschrittener Verände¬ 
rungen keine Entscheidung zu treffen, auch nicht mit Hilfe des Röntgen¬ 
bildes. Die Autopsie ergab, daß eine Kombination eines faustgroßen Aneu¬ 
rysma des Aortenbogens mit Tuberkulose der linken komprimierten Lunge 
vorlag. H. Sachs (Berlin)/ 


IT. Methodik. 

Bürgi E. u. Traczewski, C. F. v.: Uber einen Flammenkardio- 
graphen. (Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 35, 1923, 13.) 

Das Prinzip des v. Kries’schen Tachographen ist benutzt, um die durch 
die Herzbewegungen ausgelösten Thoraxerschütterungen zu verzeichnen. 
Genaue Beschreibung und Abbildung des Apparates. 

Bruno Kisch (Köln). 


V. Therapie. 

Brüning (Berlin): Ober Dauererfolge und Mißerfolge der peri¬ 
arteriellen Sympathektomie, insbes. Ober ihre Ausführung bei der arterioskle¬ 
rotischen Gangrän. (Kl. Wchschr. 1923, 20 , 923.) 

In seinen beiden ersten Fällen sah B. Dauererfolge. Bei angiospasti- 
schen Zuständen vorübergehender Art sind gute Erfolge zu erwarten, Dauer¬ 
zustände vasomotorisch-trophischer Neurosen werden günstig beeinflußt. 
Schwierig ist die Indikationsstellung bei drohender oder beginnender arterio¬ 
sklerotischer Gangrän; bei embolischer Gangrän ist die Operation kontra¬ 
indiziert. Auch bei einwandfreier Technik sind Mißerfolge möglich. 

H. Sachs (Berlin). 

Rusznyäk (Budapest): Die Behandlung der Hypertonie mit Schwe¬ 
felinjektionen. (Klin. Wochenschr. 1923, 25 , 1195.) 

Schwefelinjektionen (2—4 ctg, 4 Injj.) zur Behandlung von chron. Poly¬ 
arthritis bewirkten Blutdrucksenkung von 168 auf 130 mm Hg, die wochen¬ 
lang anhielt. Vielleicht eine Vasomotorenreaktion als Folge der fieberer¬ 
regenden Wirkung des parenteral eingeführten Schwefels. 

H. Sachs (Berlin). 
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